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Het inzicht, dat tandearles alleen effektief bestreden kan worden door doelge-
richte preventieve maatregelen, heeft vooral de laatste jaren ertoe geleid dat in 
toenemende mate initiatieven ontplooid werden om effektieve maatregelen op 
brede schaal toe te passen. 
Het effekt van één van deze maatregelen, de fluoridering van het drinkwater, 
is uitgebreid onderzocht en wordt niet meer in twijfel getrokken. Daarentegen 
is het effekt van gezondheidsvoorlichting en -opvoeding op tandheelkundig 
gebied niet of nauwelijks onderzocht en wordt er alleen maar aangenomen, 
dat het effekt heeft. 
Teneinde dienaangaande een beter inzicht te krijgen werd een klinisch experi-
menteel onderzoek uitgevoerd naar het effekt op tandearles van motiverende 
en informatieve beïnvloeding en van fluoride-tabletten. Hierbij werd uitgegaan 
van metoden en mogelijkheden die reeds een direkte praktische toepassing 
hadden of zouden kunnen hebben. 
Enerzijds richtte het experiment zich op de beïnvloeding van kinderen door 
middel van het onderwijs op school, anderzijds werden de kinderen beïnvloed 
door hun ouders, door aan deze laatsten informatie te verstrekken, en hun 
kinderen van fluoride-tabletten te voorzien. 
De effekten van de te onderzoeken faktoren van beïnvloeding werden zowel 
ieder afzonderlijk, als in relatie tot elkaar onderzocht, waarbij de cariëstoe-




1.1. gebitstoestand in Nederland 
In schrille tegenstelling tot de meestal goede algemene gezondheidstoe-
stand van de Nederlandse jeugd is de gebitsgezondheid uitermate slecht 
te noemen. 
Tandcariës is in nagenoeg iedere kindermond aan te treffen. Enige voor-
beelden mogen deze bewering nader preciseren. 
Backer Dirks (1968) toonde aan, op grond van onderzoek verricht door 
van Erp en Meijer-Jansen (1966) en door de werkgroep Tand- en Mond-
ziekten (T.N.O.) dat op 5,5 jarige leeftijd bij 90% van de Nederlandse 
jeugd cariës in het melkgebit aanwezig was, terwijl op 12-jarige leeftijd 
nog slechts ± 1 % van de kinderen cariësvrij bevonden werd. Buurman en 
Hemelman-Visser (1971) trokken op grond van een recent vergelijkend 
röntgenologisch onderzoek naar de gebitstoestand van vier- en zesjarige 
kinderen onder meer de volgende konklusies: 
'Op vierjarige leeftijd is ruim 50% van de melkmolaren carieus. Bij de 
zes/zevenjarigen bijna 80%, waarvan ongeveer de helft moet worden ge-
ëxtraheerd. Van de 0% doorgebroken blijvende molaren bij de zes/ 
zevenjarigen heeft reeds 95% occlusale caries...'. Wanneer dit omgezet 
wordt in het aantal kinderen met cariës, betekent dit dat er nog nauwe-
lijks kinderen in Nederland aangetroffen worden met een volledig gaaf 
gebit; misschien 3 of 5 per duizend. 
Enorme ontwikkelingen hebben zich in deze eeuw voltrokken op het 
terrein van de preventieve gezondheidszorg voor het kind. Endemische 
ziekten als difterie, kinkhoest en pokken kunnen in onze westerse be-
schaving welhaast als overwonnen beschouwd worden. De preventie van 
tandcariës daarentegen staat wat de effektieve resultaten betreft nog in 
de kinderschoenen. 
Hoe is dit anachronisme te verklaren? De tandcariës is een irreversibele 
aantasting van het menselijk gebit, die in het algemeen op jeugdige leef-
tijd aanvangt. Alleen de preventie kan derhalve tot een effektieve bestrij-
ding van tandcariës leiden. Deze preventie zal in eerste instantie op het 
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kind gericht moeten zijn (Mahler 1968). Epidemiologisch- en natuur-
wetenschappelijk onderzoek heeft in de laatste decennia belangrijke in-
zichten opgeleverd omtrent de oorzaken en de mogelijkheden van pre-
ventie van tandcariës (voor overzicht zie König 1971). 
1. Verkeerde voedingsgewoonten zijn voornamelijk verantwoordelijk 
voor het optreden van tandbederf. Een beperking van de frekwen-
tie van de suikeropname leidt ertoe dat minder tandbederf op-
treedt, zoals onder meer oorlogssituaties hebben aangetoond (Roos 
1950, Toverud 1956, Toverud e.a. 1961, Gutherz 1967, Marthaler 
1967). 
2. Voorts is onder andere in eigen land op overtuigende wijze aange-
toond dat aanpassing van de fluoride-koncentratie van het drink-
water tot 1 mg per liter resulteert in een cariësremming voor het 
blijvende gebit van 50 -60% bij kontinu toediening vanaf de eerste 
levensjaren (Backer Dirks e.a. 1961 en 1963, Kwant e.a. 1969). 
Daarnaast is gebleken dat als vervangingsmaatregel van de drink-
waterfluoridering onder andere het dagelijks gebruik van fluoride-
tabletten door kinderen een belangrijk preventief effekt kan heb-
ben (Marthaler en König 1967, Marthaler 1969, Gezondheidsraad 
1970, pag. 51 en 52, Binder 1970), hoewel het effekt van deze 
maatregel, vooral wat betreft doorwerking op hogere leeftijd, 
geenszins zo uitgebreid is onderzocht als de drinkwaterfluoridering. 
3. Naast de mogelijkheden die in verbetering van onze voeding en in 
het gebruik van fluoride gelegen zijn, vormen mondhygiënische 
maatregelen de derde belangrijke pijler van de preventieve tand-
zorg. 
Hoewel het positieve effekt van een goede mondhygiëne op de 
gezondheid van het parodontium onomstreden is (Loë e.a. 1965, 
Lindhe en Koch 1966, Theilade e.a. 1966), bestaan er nog twijfels 
óf en in welke mate het poetsen van de tanden bijdraagt tot ver-
mindering van tandbederf (Bibby 1966, Dale 1969). 
Zeker is dat een goede mondhygiëne bijdraagt tot een kwantita-
tieve vermindering van de tandplaque. Mede daardoor worden scha-
delijke stofwisselingsprodukten in de tandplaque weggenomen en 
zijn tevens de respektievelijke vlakken der gebitselementen beter 
toegankelijk voor het beschermende speeksel. 
Om dit te bereiken moet de mondhygiëne zó goed zijn, dat niet 
alleen de voor de tandenborstel makkelijk toegankelijke plaatsen, 
2 
maar vooral de retentieplaatsen voor plaque en voedselresten regel-
matig schoon gemaakt worden. Dit nu is welhaast even moeilijk te 
realiseren als het veranderen van een voedingspatroon. 
Daarom hebben de genoemde preventieve mogelijkheden, met uitzonde-
ring van de drinkwaterfluoridering, niet of nauwelijks geleid tot een 
kollektieve reduktie van tandcariës. Integendeel er is in de laatste 50 jaar 
bij de Nederlandse jeugd alleen maar een enorme cariëstoename te kon-
stateren (Backer Dirks 1968). 
Nadere uitwerking lijkt wenselijk voor twee onderdelen die ten nauwste 
samenhangen met het welslagen van een juiste en optimale toepassing 
van de genoemde preventieve maatregelen: 
a. voedingsaspekten 
In het Nederlandse voedingspatroon zijn zich in de laatste decennia een 
aantal ongunstige veranderingen aan het voltrekken, die onder meer be-
schreven zijn in een rapport van de Oriënteringskommissie omtrent de 
Voeding en Voedingstoestand in Nederland (1968). Voornamelijk gaat 
het hier om een stijging van de kalorische waarde van de gemiddelde 
dagvoeding met daarnaast een daling van de dagelijkse lichaamsaktiviteit. 
Deze stijging van de kalorische waarde is vooral toe te schrijven aan 
verschuivingen, die opgetreden zijn in de samenstelling van de gemiddel-
de dagvoeding. 
De procentuele bijdrage van vet aan de totale hoeveelheid kalorieën van 
de dagvoeding per hoofd van de bevolking is toegenomen bij een daling 
van de procentuele bijdrage van eiwit en koolhydraten. De suiker-
konsumptie als onderdeel van deze koolhydraten, is echter sterk geste-
gen en levert thans 16% van alle kalorieën. Deze verontrustende stijging 
in hoeveelheid en frekwentie van de suikerkonsumptie is verantwoorde-
lijk voor de enorme toename van tandbederf. Daar komt nog bij, dat 
suiker totaal geen essentiële voedingsstoffen bevat. 
Een voedingsenquête bij huishoudingen in Nederland (van Schaik 1971) 
heeft aangetoond, dat het meest wordt gesnoept door kleuters en school-
kinderen. Zonder het buiten de huishouding om verkregen snoepgoed 
mee te rekenen gebruikten 75 % van de geënquêteerde kleuters en jonge 
schoolkinderen in de enquêteweek suiker-snoepgoed. 
Een onderzoek verricht door een aantal levensmiddelenfabrikanten (De-
tailhandel 1969) gaf aan, dat in gemiddeld 43,3% van de Nederlandse 
gezinnen - buiten de drie gebruikelijke hoofdmaaltijden om - op nog 9 
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andere momenten werd gegeten. In hoofdzaak betrof dit koekjes en 
andere versnaperingen die te rangschikken waren onder de noemer: 
snoep. Hoewel een konsumptie van negen snoepjes buiten de maaltijden 
om al funeste gevolgen heeft voor het gebit, zou een verdere verslechte-
ring nog verwacht kunnen worden, omdat het rapport van dit markt-
onderzoek eindigt met de konklusie: 'Er blijkt in het konsumptiepa-
troon nog ruimte genoeg te zijn voor grotere afname van deze Produk-
ten'. 
De Oriënteringskommissie merkte in haar rapport (1968) op, naar aanlei-
ding van de genoemde veranderingen in het voedingspatroon, dat het een 
welvaartverschijnsel is, 'dat waarschijnlijk in de toekomst zal voortduren 
en dat moeilijk door voorlichting beïnvloed lijkt te kunnen worden. De 
faktoren, die de keuze van de massa beïnvloeden, zijn nagenoeg niet 
bekend en weinig bestudeerd'. Dit brengt ons op het tweede gedeelte, 
namelijk het opvoedkundige probleem ten aanzien van het Nederlandse 
voedingspatroon. 
b. opvoedingsaspekten 
De gezondheid van de jeugd wordt in belangrijke mate bepaald door de 
opvoeding tot een gezond leef- en eetgedrag vanaf de geboorte. 
De opvoeding tot dit gedrag speelt zich in de eerste jaren in het gezin af 
en daarna ook op school. In deze periode wordt onder meer het snoep-
en poetsgedrag van de kinderen gevormd. Wat het snoepen betreft kan 
men welhaast zeggen, dat het zich een vaste plaats in onze samenleving 
verworven heeft. Snoep wordt uitgedeeld als beloning, om genegenheid 
te tonen, of om een kind 'zoet' te houden. 
Wil men het snoep- en poetsgedrag van kinderen wijzigen of gunstig 
beïnvloeden, dan is bepalend of de omgeving die het kind opvoedt, ten 
eerste over voldoende informatie beschikt en ten tweede voldoende ge-
motiveerd is om ernaar te handelen. Deze omgeving, bestaande uit ou-
ders, buren, oma's, winkeliers, kleuterleidsters, onderwijzers etc, zal 
enerzijds het goede voorbeeld moeten geven, anderzijds het kind moeten 
opvoeden tot gezond gedrag. Een van de eerste vereisten om kinderen 
kollektief op te voeden tot gezond gedrag is regelmatig en wetenschappe-
lijk gefundeerd onderwijs in gezondheidsleer op scholen. 
Uit het bovenstaande wordt duidelijk, dat de preventie van tandearles 
niet langer alleen een tandheelkundige aangelegenheid is. Het is veeleer 
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een probleem dat om een gemeenschappelijke sociaal-psychologische, 
opvoedkundige en klinische benadering vraagt. Reeds vele jaren is de 
noodzaak tot het verstrekken van informatie en het geven van voorlich-
ting over voeding en mond- en tandhygiëne onderkend. In het buiten-
land heeft het probleem hoe de bevolking opgevoed moet worden in de 
preventie van tandearles en parodontale aandoeningen in de afgelopen 
20 jaren op zijn minst 25 uitgebreide teoretische beschouwingen, 55 
rapporten over experimentele onderzoekingen en 26 essays (persoonlijke 
visies), in totaal 106 publikaties, opgeleverd (Rayner en Cohen 1971). In 
tegenstelling tot het wetenschappeüjk onderzoek zijn er op dit terrein in 
ons land, wat de praktische benadering betreft, reeds sinds het begin van 
deze eeuw aanwijsbare initiatieven ontplooid. 
Met name het Ivoren Kruis, de Nederlandse Vereniging voor mond- en 
tandhygiëne, opgericht in 1910, is reeds meer dan 60 jaar werkzaam op 
dit terrein. Het ontwikkelen van voorlichtingsmaterialen en het landelijk 
verspreiden ervan aan ouders, onderwijzers, artsen en tandartsen gebeur-
de sinds de vijftiger jaren door het Ivoren Kruis in samenwerking met het 
Voorlichtingsbureau voor de Voeding. Bovendien werd hulp verleend bij 
het opzetten van akties. Vooral de laatste jaren zijn een aantal lokale, 
gemeentelijke akties van start gegaan, waaronder de Haagse aktie: 'Voe-
ding en Tandzorg', de aktie: 'Gezond Gebit' te Ede (Jaarvergadering 
1969, Het Ivoren Kruis 1971) en een projekt te Tiel (Kleutertandverzor-
ging Tiel 1972). De evaluatie van dergelijke projekten is in binnen- en 
buitenland beperkt gebleven tot enerzijds onderzoek naar de invloed van 
tandenpoetsmetoden op de gezondheidstoestand van het tandvlees en de 
reduktie van plaque (Parfitt e.a. 1958, Lindhe en Koch 1966, Brathall 
1967, Brathall e.a. 1970, Frandsen e.a. 1970, Podshadley 1970, Downer 
1971, Hansen en Gjermo 1971), anderzijds het meten van kennisover-
dracht en attitude ten aanzien van voeding en tandzorg (Gillig 1969, 
Roder 1969, Vogan 1970, Voorlichtingsbureau van de Voeding en Ivo-
ren Kruis 1971, Commissie Voeding en Tandzorg 1971). 
Hoewel bovengenoemde gezondheidsvoorlichting- en opvoedingsaktivi-
teiten op het terrein van de tandzorg tot doel hadden en hebben om 
naast reversibele gingivitiden vooral het optreden van irreversibele tand-
earles bij de jeugd te beperken of te voorkomen, is nergens het effekt op 
de cariëstoename wetenschappelijk onderzocht. Gezondheidsautoritei-
ten, voorhehters en opvoeders hebben op grote schaal folders en bro-
chures ontworpen en verspreid. Zij hebben het geweten gerust gesteld 
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door de overtuiging dat hun bedoeling, betere gebitsgezondheid, erdoor 
zou worden bereikt. Een nuttig effekt op de gezondheid is echter alleen 
maar teoretisch te verwachten. De schrikbare omvang van tandearles 
onder de Nederlandse bevolking vraagt echter om een bestrijding waarbij 
de schaarse beschikbare materiële en financiële middelen zo ingezet moe-
ten worden, dat zij zeker in een effekt zullen resulteren. Een inzicht te 
krijgen in het effekt van enkele reeds praktisch toegepaste preventieve 
maatregelen op de gebitsgezondheid van schoolkinderen was de aanlei-
ding tot het onderhavige experiment. 
1.2. doel van het experiment 
In het hier te beschrijven experiment werd het effekt van tandheelkundi-
ge gezondheidsvoorlichting en van fluoride-tabletten op de gebitsgezond-
heid van schoolkinderen van 7 tot 9 jaar onderzocht, waarbij de gezond-
heidstoestand van het tandvlees en de cariëstoename als parameters wer-
den gebruikt. 
Het experiment was opgezet om op de volgende vraagstellingen een ant-
woord te geven: 
1. Heeft het geven van tandheelkundige gezondheidsvoorlichting op 
scholen aan kinderen van 7 - 9 jaar effekt, wanneer deze voorlich-
ting 3 keer per jaar gegeven wordt, dat wil zeggen even frekwent en 
misschien frekwenter en verder strekkend dan doorgaans het geval 
is; 
2. Is er verschil in effekt van de beïnvloeding van kinderen, wanneer: 
- deze motiverend gericht is, 
- deze een informatief karakter draagt, 
- motivatie en informatie gekombineerd worden; 
3. Is er een effekt waarneembaar op de gebitsgezondheid van kinde-
ren, wanneer hun ouders 2 jaar lang regelmatig informatie over 
gebitsgezondheid toegestuurd krijgen; 
4. Wat is het effekt op de gebitsgezondheid van kinderen, wanneer 
twee jaar lang de ouders voor hen ieder kwartaal fluoride-tabletten 
thuisgestuurd krijgen, met de aanbeveling dagelijks een tablet te 
kauwen; 
5. Welk effekt kan men verwachten van kombinaties van de hierboven 
genoemde preventieve maatregelen. 
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HOOFDSTUK Π 
MATERIALEN EN METODEN 
samenstellen van experimentele groepen 
1. scholen 
In september 1968 werden scholen, behorend tot het gewoon lager 
onderwijs in de Gemeente Nijmegen en direkte omgeving, ingedeeld naar 
twee strata. Hiertoe werden op grond van gegevens van de afdeling Pu­
blieke Werken en Volkshuisvesting, van de regionale inspektie Lager 
Onderwijs en van de Stichting Schooltandverzorging, alle te Nijmegen, 
de in aanmerking komende scholen volgens sociaal-ekonomische kenmer­
ken ingedeeld in niveau h (= hoger) en m (= midden). Deze ruwe indeling 
in twee niveaus berustte op sociaal-ekonomische gegevens (beroep, inko­
men) van de ouders in de wijken waartoe de kinderen van de respektieve-
lijke scholen behoorden. Er moet nog opgemerkt worden, dat het drink­
water in Nijmegen tijdens de experimentele periode ongeveer 0,1 mg 
fluoride per liter bevatte. 
Voor het vaststellen van het benodigde aantal kinderen werd uitgegaan 
van berekeningen van Marthaler (1967). Deze berekeningen zijn geba­
seerd op het feit, dat bij longitudinale klinische cariësexperimenten de 
toetsingsgrootheid t afhankelijk is van: 
a. het aantal kinderen in kontrole- en experimentele groepen (bijvoor-
beeld N k 0 = Nexp = N). 
b. van de standaardafwijking (s) van de cariëstoename, en 
с van het verschil der gemiddelden (xj = χΐς0 - χ β χ): 
t- M v£ . 
S 2 
Hieruit volgt, dat bij het vaststellen van het aantal kinderen per groep 
rekening gehouden moet worden met de te verwachten cariëstoename in 
de kontrolegroep, c.q. de cariësremming in de experimentele groepen en 
met de onbetrouwbaarheid, waarmee de konklusies belast mogen zijn. 
Voor Nijmeegse schoolkinderen waren geen gegevens bekend over de te 
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verwachten cariëstoename en derhalve ook niet over de variatiekoëffi-
cient 
s 
V = =- . 
xko 
Daarom werd een gemiddelde waarde voor V aangenomen van 1,0 (zie 
Marthaler 1967). Uitgaande van de eisen, dat een cariësremming van 20% 
zich signifikant zou moeten kunnen voordoen, en wel met een betrouw-
baarheid van 95 %, werd gebaseerd op bovengenoemde berekeningen van 
Marthaler een groepsgrootte nagestreefd van 195 kinderen. Aangezien 
voor het faktorieel testen van informatieve en motiverende beïnvloeding 
vier groepen nodig zijn, werd het totale aantal kinderen op 900 - 1000 
bepaald. 
Deze omvang van proefgroepen kon als ruim beschouwd worden, omdat 
bij een zelfde groepsgrootte in een 22 faktoriële opzet twee maal zo veel 
onderzoekeenheden voor bepaling van een faktor beschikbaar zijn, als 
wanneer één experimentele groep apart met één kontrolegroep vergele-
ken wordt (Yates 1937). 
In de eerste klassen van de lagere scholen in Nijmegen bedroeg ten tijde 
van de planning het aantal kinderen ongeveer 35 per klas. Door ieder van 
de vier beïnvloedingen toe te passen aan 6 verschillende schoolklassen (6 
herhalingen), werden experimentele groepen verkregen met ieder onge-
veer 200 kinderen. 
Twee herhalingen (blokken) werden samengesteld uit 8 scholen van so-
ciaal-ekonomisch milieu h, vier herhalingen uit 16 scholen behorend tot 
milieu m, waarvan twee herhalingen uit 8 scholen liggend in de sociaal-
ekonomisch homogene wijk Hatert (m2). Voor deze driedeling van de 
scholen uit de twee strata zullen respektievelijk de symbolen h, mi en 
m2 gebruikt worden. Tabel 1 geeft het aantal scholen per experimentele 
groep onderverdeeld naar sociaal-ekonomisch milieu. 
In de maand januari 1969 werd persoonlijk kontakt gezocht met de 
hoofden der scholen om toestemming te vragen voor het onderzoek en 
om een indruk te krijgen van de ruimtelijke voorzieningen op de scholen 
ten behoeve van het onderzoek. 
Zonder uitzondering werd van de hoofden der scholen, waarvan de eer-
ste klassen in aanmerking kwamen voor het experiment, toestemming 
verkregen. 
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Tabel 1. Verdeling van de 24 scholen over de 4 experimentele groepen 
opgesplitst in 3 groepen op grond van de indeling naar sociaal-
ekonomisch milieu. 
O = kontrole; M = motivatie; I = informatie; MI = motivatie en 
informatie. 



































Vervolgens werden lijsten gemaakt van de kinderen uit de eerste klassen 
van de desbetreffende scholen. Familienaam, voornaam, geboortedatum, 
huisadres en voorletters van de vader, moeder of voogd van ieder kind 
werden op de lijsten genoteerd. 
Tenslotte werden de kinderen op de lijsten doorlopend genummerd bij 
een willekeurige volgorde der schoolklassen. In totaal namen bij aanvang 
968 kinderen aan het experiment deel. 
2.1.2. ouders 
Nadat de scholen hun medewerking toegezegd hadden voor het onder-
zoek, werd in februari 1969 aan alle ouders van de bij het experiment 
betrokken kinderen een formele brief gezonden vanuit het universitaire 
instituut voor preventieve tandheelkunde met de volgende inhoud: 
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Geachte ouders, 
U weet, dat de tanden van uw kind(eren) op het moment 
van doorbreken gezond waren. Om te weten, hoe men 
verhinderen kan, dat deze tanden snel kapot gaan, wil een 
team van tandheelkundige specialisten van de universiteit 
een onderzoek uitvoeren. In het kader van dit onderzoek 
willen wij bij de kinderen van de eerste klassen een tand­
heelkundig routine-onderzoek doen, waarvoor wij op uw 
toestemming rekenen. 
Graag willen wij и hierover verder informeren, indien и de 
bijgevoegde reeds gefrankeerde antwoordkaart ingevuld 
terugstuurt. 
Zoals in onderdeel 2.1.1. is uitgelegd, was gepland de kinderen te onder­
werpen aan één van de vier verschillende soorten beihvloedingen en wel 
zó dat binnen een schoolklas éénzelfde beïnvloeding werd toegepast. Een 
verdere opsplitsing was mogelijk op basis van het moderne planningsprin-
ciep (Fisher 1966) dat niet slechts één invloed, maar zoveel mogelijk 
invloeden tegelijkertijd onderzocht kunnen worden (multi-factorial de-
sign). Er kon verwacht worden, dat op deze wijze een maximum aan 
informatie uit het onderzoek verkregen zou kunnen worden; een voor-
waarde die des te meer van belang is, wanneer de zeer grote omvang van 
organisatie en middelen voor een dergelijk klinisch onderzoek in aan-
merking genomen wordt. 
Op grond van deze overwegingen werden de kinderen, naast de beïnvloe-
ding op scholen, via hun ouders nog in drie groepen ingedeeld op de 
volgende wijze. Van de 968 aangeschreven ouders stuurden er 527 de 
ingesloten antwoordkaart terug. Deze groep werd beschouwd als de geïn-
teresseerde ouders. Ieder kwartaal met ingang van april 1969 ontvingen 
deze ouders over de post brieven met afwisselende informatieinhoud (zie 
2.3.). Tegelijkertijd met de eerste 'informatie' verzending werd aan de 
527 geïnteresseerde ouders gevraagd, of ze, als aanvullende preventieve 
maatregel, dagelijks hun kind(eren) fluoride-tabletten wensten te geven, 
wanneer de tabletten gedurende een aantal jaren gratis door de Universi-
teit verstrekt zouden worden (zie 2.4.). Door 275 ouders van 527 werd 
deze vraag bevestigend beantwoord. 
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Ongeacht de toevallige indeling van de experimentele voorlichtingsgroe-
pen op de scholen waren de kinderen op deze manier systematisch in 
drie groepen ingedeeld, afhankelijk van de reakties van hun ouders. 
Voor deze drie vormen van beïnvloeding van de ouders zullen de symbo-
len PI en F gebruikt worden voor de respektievelijke faktoren 'informa-
tie aan ouders' en 'verstrekking van fluoride-tabletten'. 
(PI = 'parents information' werd gekozen om vergissingen met cijfer-
achtige kombinaties te voorkomen, zoals bijv. 'IO'). Tabel 2 geeft het 
aantal kinderen in de 4 χ 3 groepen. 
Tabel 2. Aantal kinderen in de 4 χ 3 groepen na toedeling van de beih-
vloedingen bij aanvang van het basisonderzoek. 
M = motivatie; I = informatie; PI = informatie aan ouders; F = 
verstrekking van fluoride-tabletten. 
beïnvloedingen op scholen 
kombinatie van faktoren 
M0Io Wo V i Ml1! 
beïnvloedingen 
Via ouders afgekorte symbolen 
O M I MI totaal 
166 76 84 115 441 
85 57 57 53 252 
105 59 57 54 275 
totaal 356 192 198 222 968 
P I o F o 
P I l F o 
P I 1 F 1 
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2.2. beïnvloeding van de kinderen op scholen 
2.2.1. algemeen 
Alle scholen ontvingen, voorafgaand aan de start van het experiment, 
een verzoek om een snoepverbod in te stellen. Ter realisering hiervan 
werd een standaardbrief opgesteld die door de scholen overgenomen en 
verzonden werd naar alle ouders. Er werd voor gewaakt naast de syste-
matische beïnvloeding in het kader van de 22 faktoren geen aanvullende 
informatie of voorlichting te verstrekken, die zou kunnen interfereren 
met de experimentele beïnvloeding. 
Anderzijds leek het niet noodzakelijk mogelijke incidentele beihvloeding 
van de kinderen of hun ouders via televisie, kranten en dergelijke te 
verminderen of zelfs uit te schakelen, aangezien kon worden aangeno-
men dat kinderen en ouders in alle onderzoekgroepen gelijke kansen 
hadden langs bovengenoemde wegen beihvloed te worden. Deze toe-
vallige invloeden zouden een geringe nivellering tot gevolg kunnen heb-
ben, of als het ware als 'achtergrond ruis' in de experimentele fout 
terecht komen. 
2.2.2. motiverende beihvloeding 
De motiverende beïnvloeding werd in overleg met de afdeling Ontwikke-
lingspsychologie1 uitgestippeld. 
Het doel was de kinderen op zodanige wijze te motiveren voor schone 
tanden dat een minimum aan informatie verbonden was aan de moti-
verende beihvloeding. Ter motivering werd de kinderen een beloning 
toegezegd, wanneer bij kontrole 14 dagen later het doel bereikt was. 
De grondregels voor motivering van de kinderen waren: 
a. niet experimenteren met verschillende motivatie mogelijkheden; de 
éénmaal gekozen metode blijft het hele onderzoek gehandhaafd; 
b. motivatie wordt gericht op één doelstelling. Dit doel moet niet te 
ver liggen (bijv. 14 dagen). Het doel in de vorm van beloning (bijv. 
speldjes, autootjes, sleutelhangertjes, etc); 
Afd. Ontwikkelingspsychologie, Universiteit Nijmegen. Hoofd: Prof. Dr. F.J. Mönks 
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c. motivatie moet zó afwisselend gegeven worden dat er voldoende 
variatie in zit om kontinu te boeien; 
d. motivatie-inhoud dient schriftelijk vast te liggen, zodat het onaf-
hankelijk wordt van degene, die het geeft; 
e. motivering moet met de leeftijd van het kind meegroeien (7 - 9 
jaar). 
Onder 'motivatie' wordt hiernavolgend een kort motiverend gesprek ver-
staan. De formulering voor de éérste motivatie werd van te voren als 
volgt vastgelegd: 
'Dag, kinderen, ik ben gestuurd door de tandarts, omdat er 
tegenwoordig zoveel kinderen zijn die kiespijn hebben. 
Daarom moeten jullie niet meer snoepen en goed je tanden 
schoon houden. Als jullie dat nu allemaal goed doen, kom 
ik over een poosje terug om te kijken of jullie tanden 
schoon zijn. Zien jullie tanden er schoon uit, dan krijgen 
jullie een beloning'. 
De volgende keren werd de volgende formulering gebruikt, welke weder-
om schriftelijk vastgelegd was: 
'Hallo, jongens en meisjes, daar ben ik weer. Kennen jullie 
me nog? Juist, als jullie niet meer snoepen en goed je 
tanden schoon houden dan krijgen jullie een beloning. Dat-
zelfde gaan we nu weer doen Ik heb weer de beloningen 
meegenomen. Kijk maar eens goed, er zit van alles bij (op-
somming en laten zien van de beloningen). 
Dus goed je tanden schoonhouden en niet meer snoepen, 
dan kom ik over 14 dagen weer om het te kontroleren en 
wanneer de tanden goed schoon zijn, mag je een van deze 
dingen uitzoeken'. 
De motivatie werd steeds door dezelfde persoon (mevr. H.W. Thurlings-
Teeuwen1 ) verzorgd en duurde niet langer dan 5 minuten. 
Mevrouw H.W. Thurlings-Teeuwen was reeds een aantal jaren vanuit de Stichting 
Schooltandverzorging Nijmegen belast met het geven van voorlichting op de lagere 
scholen in Nijmegen. Gedurende de experimentele periode van het onderzoek heeft 
het Bestuur van de Stichting Schooltandverzorging toestemming gegeven haai aktivi-
teiten op aangepaste wijze in het kader van het onderzoek voort te zetten. 
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Veertien dagen na de motivatie werd de kontrole en het geven van de 
beloningen uitgevoerd. Hiertoe werden in aanwezigheid van Mevr. Thur-
lings de monden der kinderen door een tandarts (Drs. G.J. van Campen) 
geihspekteerd, waarbij een beoordeling van het parodontium met behulp 
van de P.D.I.-gingivitis index (Ramfjord 1959) plaatsvond. De scores per 
kind werden door een assistente (meestal een mondhygiëniste) vastge-
legd.1 Aanvankelijk werd alleen een beloning gegeven aan de kinderen, 
waarbij een 'schone mond' gekonstateerd werd. De indruk werd verkre-
gen dat de teleurstelling van het geen beloning krijgen een anti-moti-
verend effekt veroorzaakte. Derhalve werd na de eerste keer voortaan 
aan alle kinderen een stuk speelgoed gegeven, echter met dien verstande 
dat ieder kind wel gezegd werd of de tanden schoon waren of niet. 
Indien dit laatste niet het geval was, werd tegen het kind gezegd dat dit 
alvast een beloning voor de volgende keer was, omdat er van hem ver-
wacht werd, dat hij zou zorgen, dat de volgende keer zijn tanden wel 
goed schoon zouden zijn. 
De tijdsduur van de kontrole, en het uitdelen van de beloning bedroeg 
ongeveer 1 uur per klas. 
Gedurende de experimentele periode maakten achtereenvolgens de vol-
gende stukjes speelgoed deel uit van het beloningspakket: slangenarm-
band; kralen steekspel; zoemer met koord; bloemschakel; craquelé in-
st eekkralen; draaitol; set van 5 ruimtevaarders;jo-jo; horloge; sleutelring 
(tevens vergrootglas); auto; bouwstrip; treintje (klein); puntenslijper. 
Enkele attributen zijn afgebeeld in figuur 1. 
2.2.3. beïnvloeding door informatie 
Bij deze beïnvloeding ('informatie') werd uitgegaan van een lesprogram-
ma, waarvan de inhoud een zo zuiver mogelijk informatief karakter 
droeg. 
De les was uit twee delen opgebouwd: 
a. teoretisch onderwijs in juiste voeding en mondhygiëne 
Hierbij werden in een tijdsbestek van 20-30 minuten enkele belang-
Voor een gedetailleerde beschrijving van de onderzoekmetoden en resultaten wordt 
verwezen naar: G.J. van Campen, proefschrift (in voorbereiding). 
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Fig. 1. Afbeelding van een aantal attributen die gebruikt werden ter motivering van de 
kinderen. 
rijke voedings- en terloops ook mondhygiënische-aspekten onder-
wezen. 
Afhankelijk van de leeftijdsgroep werd de 'sprookjesvorm' (eerste 
klas) of een verhaal over een aktuele situatie gebruikt om de voe-
dings- en poetsinformatie in te verweven. De informatie werd ge-
geven door mevrouw H.W. Thurlings-Teeuwen (flg. 2). 
Gedurende de experimentele periode van 2 jaar kwamen in de les-
sen de volgende onderwerpen ter sprake: 
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Fig. 2. De informatieve beihvloeding van de kinderen op scholen bestond ondermeer 
uit een les, waarin juiste voeding ter sprake kwam. 
snoepen is een slechte gewoonte, omdat de tanden ervan ka-
pot gaan, hetgeen leidt tot kiespijn. Bovendien wordt door 
snoepen de eetlust voor de hoofdmaaltijden (goede voeding) 
weggenomen. 
alternatieven voor snoep waren gebaseerd op de 'schijf van 
vijf, een symbolische afbeelding waarin de voedingsmiddelen 
in vijf groepen gerangschikt zijn, waarbij rekening is gehouden 
met de praktijk der voeding, zoals deze in het dagelijks leven 
plaatsvindt. Deze afbeelding (fig. 3) wordt sinds jaren door 
het Voorlichtingsbureau voor de Voeding gelanceerd. 
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dát is gezonde voeding 
Fig. 3. De schijf van vijf, die de basis vormde voor aanbeveling van alternatieven in 
plaats van snoep (Uitgave van het Voorlichtingsbureau voor de Voeding). 
Enerzijds werd de nadruk gelegd op het gebruik van bruin 
brood met vlees of kaas als beleg; anderzijds werden alterna-
tieven gegeven voor snoep als 'tussenmaaltijd' of als traktatie 
op school bij verjaardagen. 
Goede maaltijd: bruin brood, kaas, melk 
Tussenmaaltijd: geen zoete hapjes, maar chips, komkommer-
schijfjes, worteltjes, vers fruit, melk, knäckebröd, radijs, 
bloemkool, noten etc. 
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Het belang van tandenpoetsen werd benadrukt door te wijzen 
op: 
de frekwentie van het poetsen (na iedere maaltijd); 
de kriteria voor een goede tandenborstel; 
het spoelen na het poetsen. 
De inhoud van de lessen werd iedere keer van te voren besproken 
en op schrift gesteld. Er werd alleen gebruik gemaakt van het 
schoolbord en van zogenaamde praatplaten. De praatplaten beston-
den uit affiches met bijvoorbeeld een konijn met wortel met als 
onderschrift: 'Kauw je goed? sterke tanden'1. 
Aan de hand van deze praatplaten werden de lessen opgesteld. Na 
iedere les werd de betreffende plaat ergens in de klas opgehangen. 
b. praktische instruktie in tandenpoetsen 
De dag voorafgaand aan de informatieles werd via de onderwijzer-
(es) aan de kinderen gevraagd de volgende dag hun tandenborstel 
mee te nemen. Op de dag zelf werd direkt aansluitend op het 
onderwijs over de juiste voeding een poetsinstruktie gegeven. Deze 
instruktie, in het merendeel der gevallen verzorgd door een paro-
dontoloog en een mondhygiëniste, nam per keer ongeveer 20 minu-
ten in beslag. 
Er werd als volgt te werk gegaan: Allereerst werden de tandenbor-
stels van de kinderen gekontroleerd. 
Kinderen die geen tandenborstel meegenomen hadden of in het 
bezit waren van een oude borstel, kregen een nieuwe borstel2. 
Vervolgens werden aan de hand van enkele eenvoudige tekeningen 
op het bord de verschillen uitgelegd tussen boven- en onderkiezen, 
en de diverse vlakken van de kiezen. Het volgende protokol diende 
als richtlijn bij het poetsen. 
Uitgave van Kommissie Verbetering Voeding en Tandzorg, 's-Gravenhage. 
Prodent Junior, N.V. Prodenta, Amersfoort. 
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KoUektieve instruktie van de tandveizoiging 
I. Systematisch in gedeelten; kontrole vooi de spiegel 
II. Kleine, 'staande' bewegingen 
III. Direkt na het eten poetsen, speciaal na zoetigheid 
A. Algemeen 
Het juiste borstelen van de tanden duurt op z'n minst 2 minuten. 
De tandenborstel moet niet te hard en niet ouder dan 2 maanden zijn. 
De kinderen moeten aangespoord worden met de tandenborstel slechts kleine bewe­
gingen te maken; het beste is met 'staande' bewegingen te borstelen. 
B. Praktisch verloop 
Een streng systematische volgorde is voor sukses beslissend. 
1. Kauwvlakken: steeds bij het achterse element beginnen, dat zorgvuldig gebor­
steld moet worden, daarna met kleine bewegingen naar voren toe. 
boven rechts 
boven links . . . , . 
ieder 10 tot 15 sekonden 
onder rechts 
onder links 
2. Buitenkant van de tandenrij: hierbij de snijtanden op elkaar zetten. Rechts 
achter beginnen, zowel boven als onderkiezen tegelijkertijd poetsen, langzaam 
met kleine bewegingen naar voren tot aan de hoektand. Bij de hoektand de 
borstel omdraaien en verder gaan met de voortanden, ook weer boven en 
onder tegelijk. Na de voortanden komen dan de kiezen links boven en onder 
aan de beurt. Hier hetzelfde, met kleine bewegingen langzaam van voor naar 
achter. 
С Kontroleren 
a. Of bij het borstelen de kauw- en buitenvlakken van achter tot voor gereinigd 
zijn. 
b. Of er kleine bewegingen gemaakt zijn (kinderen maken graag grote bewe­
gingen). 
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Het tandenpoetsen werd klassikaal geoefend, waarbij de tandarts of 
mondhygiëniste per gebitsgedeelte aangaf, hoe er gepoetst moest worden 
en daarbij tevens zelfde bewegingen bij zich/haar zelf voordeed. Degene, 
die verder bij de les aanwezig waren (tandartsassistente, mondhygiëniste, 
c.q. tandarts, onderwijzer(es)), hielpen de kinderen op de juiste wijze de 
borstel vast te houden en te poetsen (fig. 4). 
Fig. 4. De praktische poetsinstruktie als onderdeel van de informatieve beïnvloeding 
op scholen. 
Aan het begin van de experimentele periode ontvingen alle 'informatie'-
kinderen een spiegel (12 χ 17 cm.). Tijdens de instruktie had ieder kind 
zijn spiegel voor zich op tafel staan (fig. 5). Aangezien de spiegels boven 
de wastafel normaal te hoog hangen voor de kinderen om in te kunnen 
zien wat ze doen, mochten de kinderen de spiegels houden en mee naar 
huis nemen om op de wastafel of aanrecht te zetten tijdens het tanden­
poetsen. De dag voorafgaand aan iedere 'informatieles' werd via de 
onderwijzer(es) aan de kinderen gevraagd zowel hun tandenborstel als 
spiegel mee te nemen. Na 10 maanden beschikten nog ongeveer de helft 
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Fig. 5. Ieder kind had tijdens de poetsinstruktie een spiegel voor zich, om in staat te 
zijn de poetsbewegingen te kontroleren. 
van de kinderen over de spiegels, die ze aan het begin van de experimen-
tele periode ontvangen hadden. Om verloren gegane spiegels te vervangen 
werden toen wederom spiegels verstrekt. 
2.2.4. frekwentie van beïnvloeding 
Tijdens het basisonderzoek in de periode maart tot juni 1969 ontvingen 
de klassen, die ingedeeld waren in de M, de I en de Mi-groep op dezelfde 
ochtend van het klinisch onderzoek, respektievelijk de motiverende, de 
informatieve en de gekombineerde motiverende-informatieve beïnvloe-
ding. 
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Daarna werd deze beïnvloeding voor de drie experimentele groepen vijf 






Ter afsluiting van de gehele experimentele periode vond onderzoek 
plaats van alle kinderen uit de 4 experimentele groepen in de maanden 
mei en juni 1971. 
2.3. voorlichting aan ouders 
De ouders, die door inzending van de antwoordkaart hun interesse ge-
toond hadden (zie 2.1.1.), ontvingen ieder kwartaal per post informatie 
over voeding en gebitsgezondheid. In totaal werd 12 keer dergelijke 
informatie verzonden. De vorm en inhoud van deze informatie werd 
telkens opnieuw gekozen. Deels werd gebruik gemaakt van bestaand 
materiaal van het Voorlichtingsbureau voor de Voeding en het Ivoren 
Kruis, deels werden teksten zelf ontworpen. 
De volgende brochures werden achtereenvolgens verzonden: 
voorkom tandbederf1 
goed snoep voor feestjes en partijtjes1 
snoep-tabellen2 
plastic spiegeltjes met tekst2 : 'Spiegeltje, spiegeltje aan de wand 
wie poetst er 't schoonste in het land? '. 
De zelf ontworpen teksten bestonden steeds uit een korte slogan met 
daaronder een korte kernachtige toelichting. Een voorbeeld van een der-
gelijke brief is gegeven in figuur 6. 
De volgende informatie werd in de loop van de experimentele periode, 
soms meerdere malen, verstrekt: 
ouders u kunt er iets aan doen om de tanden van uw kinderen 
gezond te houden; 
1
 Uitgave van het Vooilichtingsbureau voor de Voeding in samenwerking met het 
Ivoren Kruis. 
2
 Uitgave van de Kommissie Verbetering Voeding en Tandzorg, 's-Gravenhage. 
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Fig. Ç. Een voorbeeld van de informatie die ieder kwartaal naai de geihteresseerde 
ouders werd gestuurd. 
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geen snoep tussen de maaltijden; 
direkt na iedere maaltijd poetsen; 
bij poetsen in de spiegel kijken wat je doet; 
systematisch alle tanden poetsen; 
kleine stevige borstel niet ouder dan 2 maanden; 
in één keer al het snoep tegelijk opeten is veel minder slecht voor 
de tanden dan vaak kleine beetjes. 
'Alle snoep in één keer 
geeft nauwelijk gaten in kiezen meer'; 
ouders met snoep bewijst u uw kind geen dienst; 
fluoride maakt tanden en kiezen sterk; 
het eten van suiker is niet goed voor de 'lijn' en de tanden. 
2.4. verstrekken van fluoride-tabletten 
Van de 527 geïnteresseerde ouders, die geïnformeerd wensten te blijven 
(zie 2.1.2. en 2.3.) en die gevraagd werden of ze aan hun kinderen 
fluoride-tabletten wensten te verstrekken, gaven 275 ouders een bevesti-
gend antwoord. Het aantal ouders, dat te kennen gaf beslist geen fluo-
ride-tabletten te willen verstrekken, bedroeg 14; 238 ouders stuurden 
het antwoordstrookje niet terug waarschijnlijk uit gebrek aan belangstel-
ling. 
Terwille van de uniformiteit in ieder gezin werd besloten niet alleen aan 
het kind, dat bij het onderzoek betrokken was, maar aan alle kinderen 
uit deze 275 gezinnen fluoride-tabletten te verstrekken. 
Om zo min mogelijk problemen te hebben met de dosering werden 3 
soorten natriumfluoride-tabletjes1 gebruikt. De tabletjes hadden dezelf-
de vorm maar waren verschillend van kleur en fluoride-koncentratie (fig. 
7). De kinderen werden vervolgens naar leeftijd onderverdeeld in drie 
groepen. De kleur en de dosering van de fluoride-tabletten in relatie tot 
de leeftijdsgroepen is hieronder aangegeven. 
kleur NaF tabletten1 koncentratie F/tablet leeftijdsgroep 
wit 0,25 mg 0 - 3 jaar 
rose 0,70 mg 4 - 6 jaar 
geel 1,00 mg 7 en ouder 
Zyma- Nederland B.V., Mydrecht, Nederland en Zyma -Nyon, Zwitserland. 
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Fig. 7. De drie soorten natiiumfluoride-tabletjes in de kleuren geel, rose en wit met 
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Fig. 8. Per post werden ieder kwartaal 3 doosjes met 31 NaF-tabletten toegezonden. 
De doosjes waren voorzien van de naam van het kind. 
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Uit praktische overwegingen werd er de voorkeur aan gegeven deze drie 
soorten tabletten te gebruiken, aangezien op deze wijze ieder kind uni-
form, ongeacht de leeftijd, één tablet per dag nodig had. 
De 275 gezinnen bestonden uit 827 kinderen die gedurende de experi-
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Ieder kind uit het gezin kreeg per kwartaal 3 doosjes op naam per post 
toegezonden. Elk doosje bevat ±31 NaF-tabletten met de F-koncentra-
tie per tablet, die overeenkwam met de leeftijd van het kind. Op deze 
wijze kreeg ieder kind één doosje per maand met daarin voor iedere dag 
één tablet (fig. 8). 
Bij de eerste zending was tevens een brief ingesloten met de gebruiksaan-
wijzing. In deze brief stond onder meer: 'ieder kind krijgt per dag één 
tablet uit zijn eigen doosje, 's Avonds direkt na het eten goed tanden 
poetsen en dan het F-tabletje in de mond steken. Gewoon erop kauwen 
en niet meteen doorslikken'. Bovendien werd er in de brief op gewezen, 
dat het aantal tabletjes per doosje zó berekend was, dat de inhoud 
binnen één maand op zou moeten zijn. 
Met ingang van een nieuw kalenderjaar werden de doseringen aangepast 
voor de kinderen, die in een hogere leeftijdsgroep gekomen waren. Mid-
dels een begeleidend schrijven werden de ouders hiervan in kennis ge-
steld. De tabletjes werden steeds verstuurd op hetzelfde tijdstip als de 
informatie voor de Pi-groep (zie 2.1.2.); meestal werd naast de gemeen-
schappelijke informatiebrief voor de PI en PIF-groepen voor de PIF-
groep nog een tweede brief bijgesloten met een herinnering aan het juiste 
gebruik van de fluoride-tabletjes. 
De eerste verzending vond plaats in juni 1969; de laatste fluoride-tablet-
ten werden in december 1971 verzonden voor het eerste kwartaal 1972. 
Daarna werd gestopt met het verstrekken van tabletten, aangezien beslo-
ten was, dat het drinkwater in Nijmegen in het voorjaar 1972 gefluori-
deerd zou worden. 
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Een schematisch overzicht van de indeling van de 24 scholen is gegeven 
in figuur 9. Volgens de indeling naar sociaal-ekonomisch milieu zijn er 8 
scholen per groep (h = hoger, mi = midden, m2 = midden-Hatert). Ver-
deeld over de vier beïnvloedingen op de scholen (O = kontrole, M = mo-
tivatie, I = informatie, MI = motivatie + informatie) zijn er 6 schoolklas-
sen per groep. Per klas zijn de kinderen verdeeld in drie groepen naar de 
beïnvloeding via ouders. 
Fig. 9. Schematisch overzicht van de indeling van de 24 scholen (1-24) naar sociaal-
ekonomisch milieu (h = hoger, m| = midden, mj = midden-Hatert) en naar de 
beïnvloedingen op scholen (O = kontrole, M = motivatie, I = informatie, MI = 
motivatie + informatie). Per klas zijn de kinderen in drie groepen verdeeld naar 
beihvloedingen via ouders (PI = informatie aan ouders, F =NaF tabletten). 
2.5. klinisch en röntgenologisch cariësonderzoek 
2.5.1. voorbereiding en organisatie 
Om praktische redenen werd besloten de kinderen op de scholen zelf te 
onderzoeken door een onderzoekteam, dat de beschikking had over ver-
plaatsbare apparatuur. Tijdens de voorbereidingsfase werd op iedere 
school vastgesteld in welke ruimte(n) het onderzoek zou plaats vinden, 
waarbij gelet werd op de water- en elektriciteitsvoorzieningen en op de 
benodigde ruimte voor een veilige opstelling van de röntgenapparatuur. 
Afhankelijk van de ruimtelijke voorzieningen vond het onderzoek plaats 
in gymnastiekzaal, kleedkamer, docentenkamer, handenarbeidlokaal of 
klaslokaal, waarbij soms ook een gedeelte van de gang gebruikt werd. 
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Enkele dagen voordat het onderzoek van de kinderen van een bepaalde 
klas plaats zou vinden, werd de desbetreffende onderwijzeres) schrifte-
lijk herinnerd aan de reeds eerder vastgestelde dag, tijd, duur en plaats 
van het onderzoek. 
Het onderzoek vond altijd 's ochtends plaats. Aanvankelijk werd bij het 
basisonderzoek in 1969 één schoolklas (ongeveer 40 kinderen) per och-
tend onderzocht. Het eigenlijke onderzoek door de twee teams duurde 
over het algemeen per kind niet langer dan 6 minuten. In 1969 werden 
echter de eerste voorlichtingslessen (motivatie/informatie) gekoppeld 
aan het onderzoek, teneinde het onderwijsprogramma zo min mogelijk 
te verstoren. Aan de kinderen, die op hun beurt moesten wachten, werd 
gevraagd een tekening te maken van hun indrukken. Enkele voorbeelden 
van hun prestaties zijn afgebeeld in de figuren 10 en 11. 
Het klinisch onderzoek omvatte het vastleggen van de volgende gegevens 
per kind: 
1. de gezondheid van blijvende en temporaire gebitselementen, uitge-
drukt in het aantal aangetaste, gevulde en geëxtraheerde vlakken/ 
tanden (zie verder 2.5.4. en 2.5.5.); 
2. hypoplasieën: het aantal gebitselementen dat hypoplastische ver-
anderingen vertoonde; 
3. toestand van het tandvlees. Met behulp van een volgens Mühlemann 
gemodificeerde James-Parfitt index (Parfitt e.a. 1958) werd in zes 
gebitsgedeelten de gezondheid van de gingiva beoordeeld; 
4. de aanwezigheid van tandsteen werd beoordeeld volgens de metode 
zoals beschreven door Marthaler (1966); 
In de onderhavige publikatie zullen alleen de resultaten van de onder 1. 
genoemde beoordelingen opgenomen worden. De overige resultaten wor-
den later gepubliceerd. 
De periode, waarin alle 968 kinderen in 1969 onderzocht werden, strek-
te zich uit van 28 februari tot en met 6 juni. In 1971 bleek het mogelijk 
twee schoolklassen per ochtend te onderzoeken. Het onderzoek vond 
plaats twee keer per week op dinsdag- en donderdagochtend. Het totaal 
aantal kinderen werd onderzocht in de periode van 2 maart tot en met 
13 mei 1971. 
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Fig. 10. De situatie tijdens het klinisch en röntgenologisch onderzoek, door de kinderen 
vastgelegd. 
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Fig. 11. 'De tandarts is je vriend'. 
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2.5.2. onderzoekteam 
Het klinisch onderzoek werd telkens uitgevoerd door twee tandartsen 
(K.G.K. en A.J.P.), met dien verstande, dat ieder de helft van het totaal 
aantal kinderen onderzocht. 
Kinderen geboren op de dagen 1 t/m 15 van de maand werden toege-
deeld aan de ene onderzoeker (K.G.K.); kinderen geboren op de dagen 
16 t/m 31 aan de andere onderzoeker (A.J.P.). Twee assistentes noteer-
den de gegevens in kode op ponskaarten (zie 2.7.1.), terwijl twee tand-
artsen of assistentes (wisselend) de röntgenopnamen maakten. 
Bovendien zorgden nog één of twee assistentes voor een goed verloop 
van de gehele procedure, dat wil zeggen het halen en brengen van de 
kinderen; het verdelen van de kinderen over de onderzoekers; het klaar-
maken van röntgenhouders met foto's; zo nodig het desinfekteren van 
instrumenten enzovoort. In totaal bestond het team derhalve uit 8 per-
sonen. Er werd zoveel mogelijk naar gestreefd de onderzoekers niet te 
belasten met organisatorische zaken tijdens het eigenlijke onderzoek. 
De onderzoekers waren tijdens het onderzoek niet op de hoogte met de 
indeling van de kinderen over de verschillende experimentele groepen. 
Zowel direkt vóór het eerste (1969) als vóór het tweede onderzoek 
(1971) werd het team gedurende 3 dagen als volgt getraind: 
1. het aantal te onderzoeken vlakken, de diagnose-criteria per vlak en 
de volgorde van onderzoek werden uiteengezet en besproken; 
2. aan de hand van dia's werd gediskussieerd over de verschillende 
gradaties van cariës en de toe te kennen beoordelingscriteria; 
3. bij een aantal willekeurige patiënten werden de verschillende ver-
schijningsvormen van cariës en gingivitis bestudeerd aan de hand 
van de definities en kodes, die te voren waren vastgelegd; 
4. na de teoretische en praktische instrukties werd de procedure van 
het opnemen van de diagnose-criteria en het noteren van de kodes 
op ponskaarten door de tandartsen en assistentes praktisch geoe-
fend; 
5. het maken van röntgenopnamen werd, na teoretische uiteenzetting, 
praktisch geoefend. 
Een lijst met een nauwkeurige omschrijving van de te onderzoeken vlak-
ken, de volgorde van beoordeling en van de diagnose-criteria was aan-
wezig om bij twijfel te raadplegen. 
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Om ook tijdens de gehele ondeizoekperiode een zo konstant mogelijke 
beoordeling per onderzoeker en tussen de twee onderzoekers te waarbor-
gen, werd routinematig at random ruim lO^van de kinderen onderzocht 
door beide onderzoekers, zonder dat de onderzoekers op de hoogte 
waren welke kinderen dit betrof. Het werken in twee vrijwel onafhanke-
lijke onderzoek-teams met een centrale verdeling via de vooraf ingevulde 
ponskaarten, hielp de geheimhouding te vergemakkelijken. Telkens wer-
den na afloop van het dubbelonderzoek de diagnoses vergeleken en be-
diskussieerd, echter met dien verstande, dat de eenmaal vastgelegde ge-
gevens niet meer veranderd werden. Het op deze wijze verkregen mate-
riaal werd gebruikt om de verschillen in beoordeling van de onderzoekers 
vast te stellen (zie 2.6.1.). 
2.5.3. apparatuur 
De kinderen werden onderzocht op draagbare, in hoogte verstelbare 
stoelen, voorzien van een hoofdsteun. Twee stoelen waren uitgerust met 
verhchting. Deze verlichting bestond uit een koud-licht projektor met 8 
V, 50 W halogeen reflektorlamp1, die onder de zitting bevestigd was en 
vanwaar een fiberglas lichtslang middels een in drie richtingen verstelbaar 
armatuur tot voor de mond van het kind gebracht kon worden. 
Hierdoor werd een scherp begrensde, gestandaardiseerde, felle lichtbun-
del verkregen, terwijl geen warmte-ontwikkeling vlak bij de mond op-
trad. Vlakke mondspiegels2, sikkelsondes2 en handluchtblazers werden 
gebruikt. 
Bij ieder kind werden röntgenopnamen gemaakt van de molaarstreek 
(bitewing-opname) en van de frontstreek (opbeet). Voor het vervaardi-
gen van gestandaardiseerde bitewing-opnamen werd gebruik gemaakt van 
een instelapparaat, gebaseerd op de oorspronkelijke idee en de ontwikke-
ling ervan door Backer Dirks e.a. (1951), gemodificeerd door Marthaler 
(1966). Het instelapparaat kon gefixeerd worden aan het röntgenappa-
raat met mogelijkheid tot rotatie om de centraalstraal van de bundel. 
Twee röntgenapparaten3, beide voorzien van een elektronische tijd-
schakelaar3 werden gebruikt. De röntgenapparaten waren uitneembaar 
Intralux, Volpi, Zwitserland. 
respektievelijk Uniclar K.K.4 en Maillefer m. 6. 
Philips Oralix, 50 KV, 7,5 mA en Philips dental electronic control. 
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gemonteerd op rijdbare statieven. Na het maken van proefopnamen werd 
de belichtingstijd empirisch als volgt vastgesteld: bij filmgevoeligheids-
stand 2 werd de timer van toestel 1, gebruikt voor bite-wing opnamen, 
ingesteld op 'bovenmolaar' en de timer van toestel 2, gebruikt voor 
opbeetopnamen, op 'bovenfront'. 
Films van 2,4 χ 4,0 en 5,7 χ 7,6 cm1 werden gebruikt voor respektieve-
lijk bitewing- en opbeet-opnamen. In het laatste geval werd de zoge­
naamde 'wafeltechniek' toegepast (v.d.Poel e.a. 1970). De films werden 
binnen één week na belichten ontwikkeld2 om kwaliteitsverlies te voor-
komen (Plasschaert e.a. 1970), waarbij zoveel mogelijk standaardisatie 
werd toegepast. De films werden ontwikkeld in Kodak DX 80 ontwikke-
laar op een temperatuur van 20° С gedurende 4 minuten. 
De gehele apparatuur werd iedere onderzoekdag getransporteerd in 2 
personenwagens. Het in- en uitladen alsmede het opstellen nam niet 
meer dan 30 minuten in beslag. 
2.5.4. klinische diagnose-criteria 
Een nauwkeurige cariësdiagnostiek is alleen mogelijk, wanneer de te be-
oordelen vlakken schoon zijn. Direkt voorafgaand aan het klinisch 
onderzoek werd daarom in alle gevallen met de te onderzoeken kinderen 
gepoetst, waarbij de kinderen volgens één bepaalde systematiek (zie 
2.2.3.) een tandenpoets-instruktie kregen, gevolgd door de praktische 
toepassing bij hen zelf. 
Ter bepaling van cariës in de blijvende elementen werd gebruik gemaakt 
van de 'reduced count' metode (Marthaler 1966). Vlakken van gebits-
elementen werden onderzocht met uitzondering van een aantal resistente 
vlakken en cariës-predilectieplaatsen, die niet makkelijk voor onderzoek 
toegankelijk zijn of onderhevig zijn aan een aanzienlijke morfologische 
variatie. 
De motivering voor gebruik van deze vereenvoudigde metode ter beoor-
deling van de vlakken der gebitselementen is elders beschreven (Martha-
ler 1966) en werd zowel door de auteur als ook door onafhankelijke 
1
 respektievelijk Kodak Ultraspeed DF 55 en Kodak Occlusal DF 45. 
2
 Verzorgd door de afdeling Tandheelkundige Röntgenologie, Hoofd: Drs. A.C.M. v.d. 
PoeL 
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onderzoekers (Cellier e.a. 1968) doeltreffend gevonden. In figuur 12 is 
aangegeven voor de rechter boven- en onderkaak welke vlakken klinisch 
en röntgenologisch volgens de 'reduced count' metode werden onder-
zocht. 
N et beoordeelde vlakken 
Al leen rontgen beoordel ng 
boven 
onde* 
Fig 12 Partiele beoordeling van vlakken volgens de 'reduced count' metode De witte 
vlakken werden alleen klinisch beoordeeld De gearceerde vlakken werden rönt-
genologisch beoordeeld De zwarte vlakken werden met m de 'reduced count' 
betrokken. (Uit Marthaler 1966) 
Bij het klinisch onderzoek werden de vlakken der elementen steeds m 
dezelfde volgorde onderzocht. Deze volgorde, tezamen met de diagnose-
cnteria, die per vlak toegekend konden worden, was vastgelegd op een 
formulier dat tijdens het onderzoek voor raadpleging aanwezig was. 
Tabel 3 toont het gedeelte van dit formulier voor zover het betrekking 
heeft, op de diagnose van canes. 
Ieder vlak dat beoordeeld werd, kreeg een cijfer overeenkomstig de mate 
van aantasting In totaal werden op deze wijze 18 vlakken, of eigenlijk 
predilectie-units, per kwadrant in de bovenkaak en 16 vlakken in de 
onderkaak beoordeeld Opgemerkt dient te worden dat bij de palatinale 
en linguale vlakken van respektievehjk de boven- en ondermolaren ge-
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Tabel 3. Het gedeelte van het ondeizoekersformulier dat betrekking heeft op de ca-
riësbeoordeling (modifikatie naar Marthalei 1966). Links de vlakken van de 
gebitselementen in de volgorde waarin ze beoordeeld werden met daarachter 
het korresponderende laesie-type volgens de klassifikatie van Black. Rechts 
de diagnose-criteria en een nadere omschrijving van de laesie-typen. 
volgorde van 1 
deling 
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0 = gezond 1 
1 = diagnose niet mogelijk 1 
2 = geringe carieuse verandering 
bij nog intakt oppervlak 
3 = caviteit < 2 mm, tot in 
dentine 
4 = caviteit > 2 mm 
5 = vulling (indien ook nog 4, 
dan 4 invullen) 
6 =geëxtraheerd 
^ 7 =geen element aanwezig 
8 = gezond temporair element 
9 = d of f temporair element 
A —blijvende elementen 
В = temporaire elementen 





I V + I I I 
bruine of zwarte 'white spot', 
lijn of witte hard intakt 
'chalky' fissuur oppervlak 
diskontinuiteit van het glazuur 













caviteit waarvan de smalste ingangs-
breedte meer dan 2 mm is (bij twij-
fel meten met stopper) 
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differentieerd werd tussen het vrije gladde vlak en de pit of de fissuur 
welke zich op een dergelijk vlak bevond. Dit onderscheid werd gemaakt 
omdat beide typen predilectieplaatsen op eigen specifieke wijze aange­
tast kunnen worden (Backer Dirks 1965). 
Er werd onderscheid gemaakt naar 3 typen van predilectieplaatsen: 
a. de fissuren en pits van molaren en premolaren, Blacks klassificatie 
i; 
b. de approximale vlakken. Alleen in het front werden deze vlakken 
klinisch beoordeeld. Blacks klassificatie III; 
с de gladde vlakken. Alle buccale en linguale vlakken, waarbij de pits 
en fissuren apart beoordeeld werden (zie a.). 
Voor de blijvende gebitselementen werd per predilectieplaats één van de 
volgende criteria gebruikt: 
0 = klinisch in het glazuur geen veranderingen tengevolge van cariës 
waarneembaar; 
2 = carieuze veranderingen in het glazuur waarneembaar waarbij het 
glazuuroppervlak intakt is. Bij fissuren werd hieronder verstaan een 
bruine of zwarte lijn of een witte, ontkalkte 'chalky fissure'. Bij 
gladde vlakken betrof het de 'white spot' bij een hard intakt opper-
vlak; 
3 = alle carieuze defekten tot in het dentine, waarbij een diskonti-
nuiteit in het glazuuroppervlak aanwezig is, maar die een kleinste 
diameter hebben die kleiner is dan 2 mm; 
4 = caviteiten, waarvan de smalste ingangsbreedte groter is dan 2 mm; 
5 = vulling aanwezig. Wanneer tevens carieuze veranderingen overeen-
komstig citerium 4 aanwezig waren, werd een 4 toegekend. 
In geval een klinische beoordeling niet mogelijk was, bijvoorbeeld bij 
frakturen, of wanneer vlakken bedekt waren door een ortodontische 
band, werd als kode het cijfer 1 toegekend. Tevens werd genoteerd 
welke van de twee oorzaken van toepassing was. 
Wanneer een blijvend gebitselement niet aanwezig was, deden zich de 
volgende mogelijkheden voor. 
a. Tijdelijk element aanwezig. In dit geval werd aangegeven of het 
element gezond was (kodecijfer 8), dan wel aangetast en/of gevuld 
(kodecijfer 9). 
Het cijfer 9 gaf voor een tijdelijk element de situatie aan die over-
eenkwam met de beoordelingscriteria 3 - S van de vlakken der 
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blijvende elementen. Approximale caviteiten werden alleen in de 
beoordeling betrokken wanneer ze zonder sonderen klinisch waar-
neembaar waren. Ook wanneer alleen nog wortelresten aanwezig 
waren van een tijdelijk element werd kode 9 toegekend. Op grond 
van twee overwegingen werd geen gedetailleerde 'vlakken score' 
voor de tijdelijke elementen gebruikt. 
a.l. Het aantal vlakken van ieder gebitselement dat aangetast kan 
worden (surfaces at risk), is het grootst direkt na doorbraak in 
de mondholte, wanneer alle vlakken nog gaaf zijn. Tevens is 
de cariëstoename in het algemeen het grootst gedurende de 
eerste jaren na de doorbraak. De tijdelijke gebitselementen 
zijn op 7- tot 9-jarige leeftijd al 5 - 7 jaar in de mondholte 
aanwezig. Vóór de leeftijdsperiode van 7 - 9 jaar is om boven-
genoemde redenen reeds bepaald of de tijdelijke gebitselemen-
ten aangetast zijn of niet (Marthaler en König 1967). Met 
andere woorden de vlakken der temporaire elementen vormen 
op de leeftijd van 7 - 9 jaar geen gevoelige graadmeter meer 
voor het meten van cariëstoename. 
a.2. Het tijdelijk gebit begint vanaf het zesde levensjaar plaats te 
maken voor het blijvende gebit. Derhalve ging een aantal van 
de temporaire elementen gedurende de experimentele periode 
verloren en was daardoor niet bruikbaar voor het meten van 
cariëstoename. 
b. Tijdelijk element niet aanwezig. Wanneer wisseling of vroegtijdige 
extractie van een tijdelijk element ten grondslag lag aan het niet 
aanwezig zijn van een blijvend of tijdelijk element, werd kode 7 
toegekend. Het cijfer 6 werd gereserveerd voor de situaties waar 
een blijvend element geëxtraheerd was. In beide gevallen kregen 
alle vlakken van het desbetreffende gebitselement de bijbehorende 
kode 7 of 6. 
Wanneer gebitselementen slechts gedeeltelijk waren doorgebroken, 
werden de niet-zichtbare vlakken en predilectieplaatsen als gezond 
beschouwd. 
Tijdens de beoordeling werd de handluchtblazer gebruikt om de tevoren 
gepoetste vlakken en predilectieplaatsen van de gebitselementen droog te 
blazen. Glazuur werd niet langdurig droog geblazen om geen white spots 
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te suggereren waar er in feite geen aanwezig waren. Alleen speeksel werd 
weggeblazen. 
De diagnose werd hoofdzakelijk gebaseerd op een visuele beoordeling. 
Alleen in twijfelgevallen werd de sonde gebruikt om: 
a. plaque te verwijderen die, ondanks het systematisch poetsen voor­
af, nog aanwezig mocht zijn (bijvoorbeeld linguaal van de eerste 
blijvende molaren in de onderkaak); 
b. het intakt zijn van het oppervlak bij 'white spot' te beoordelen; 
с vast te stellen of een fissuur schoon was; 
d. approximale vlakken in het front te onderzoeken. 
Ter beoordeling van pit- en fissuurcariës werd niet de 'catching probe' 
metode (Jackson 1950) gebruikt maar visuele inspektie van de schone 
fissuur (Backer Dirks e.a. 1961). Immers het blijven haken van een sonde 
in een fissuur is, naast de diameter van de sonde en eventuele carieuze 
veranderingen van de fissuur, tevens afhankelijk van de morfologie van 
de fissuuringang (König 1966). 
2.5.5. röntgenologische diagnose-criteria 
Na ontwikkelen van de röntgenfilms (zie 2.5.3.) werden alle foto's, ge-
maakt tijdens het onderzoek in 1969 en 1971, op regelmatige tijden 
beoordeeld in de periode van augustus 1970 tot en met oktober 1971. 
De foto's werden steeds door één en dezelfde onderzoeker beoordeeld 
op een vast tijdstip van de dag. Er werd nooit langer dan 1 uur achter 
elkaar beoordeeld. Beoordeling vond plaats in een half verduisterde 
ruimte op een lichtkast. Er werd steeds gebruik gemaakt van een loupe1 
(vergroting 2 x) met konstante afstand van loupe tot röntgenfoto en 
lichtkast. De diagnose-criteria waren van te voren omschreven en vastge-
legd op een formulier (tabel 4), dat altijd ter raadpleging tijdens de 
beoordeling aanwezig was. De kodecijfers opgenoemd door de beoor-
delaar, werden door een assistente op ponskaarten genoteerd (zie 2.7.1.). 
De vlakken der gebitselementen werden steeds in dezelfde volgorde be-
oordeeld. Ieder vlak van de blijvende elementen, dat beoordeeld werd, 
kreeg een cijfer overeenkomstig de mate van aantasting: 
'Plasta', Large Stand Magnifier, Combined Optical ind. Ltd., England. 
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Tabel 4. Formulier met diagnose-criteria en volgorde van beoordeling voor röntgen-
foto's. Links de vlakken van de gebitselementen in de volgorde waarin ze 
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6 + occl 
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diagnose-criterium voor ieder vlak 
AA 
0 = geen tekenen van radiolucentie in het gla­
zuur 
1 = vlak niet te beoordelen t.g.v. overlap of ont­
breken op röntgenfoto 
2 = radiolucentie beperkt tot het glazuur 
3 = radiolucentie zich uitstrekkend tot in het 
dentine, ook zichtbaar bij bedekken van het 
glazuur 
4 = radiolucentie in het dentine tot bij de pulpa 
(minder dan 1/2 mm, of/en ingang breder 
dan 2 mm ) 
5 = vulling (indien ook nog 3 of 4, dan 3 of 4 
invullen) 
6 = geëxtraheerd 
7 = noch blijvend noch temporair element aan-
wezig (wisseling) 
( 8 = temporair element aanwezig en het vlak ge-
B j zond 
( 9 = temporair element aanwezig en vlak gevuld 
of aangetast 
А = blijvende elementen 
В = temporaire elementen 
volgorde: 
bite wing boven rechts; onder rechts 
bite wing boven links; onder links 
opbeet boven rechts; boven links 
opbeet onder rechts; onder links 
r 
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0 = geen tekenen van radiolucentie in het glazuur; 
1 = vlak niet te beoordelen tengevolge van overlap of ontbreken op 
röntgenfoto; 
2 = radiolucentie beperkt tot het glazuur; 
3 = radiolucentie zich uitstrekkend tot in het dentine, ook zichtbaar bij 
bedekken van het glazuur; 
4 = radiolucentie in het dentine tot bij de pulpa (minder dan 1/2 mm) 
of/en ingang breder dan 2 mm; 
5 = vulling (indien ook nog 3 of 4, dan 3 of 4 invullen); 
6 = geëxtraheerd; 
7 = noch blijvend noch temporair element aanwezig. 
Voor de temporaire elementen werden slechts twee criteria gebruikt en 
wel kodecijfer 8, wanneer een approximaal vlak niet aangetast was en 
kodecijfer 9, wanneer een approximaal vlak aangetast of gevuld was. 
Onder aangetast werd verstaan in dit geval: iedere carieuze verandering 
tot in het dentine. Alleen in twijfelgevallen werd een gedeelte van de 
kroon (glazuur of dentine) afgedekt om het andere gedeelte beter te 
kunnen beoordelen. De beoordeling van de röntgenfoto's gebeurde onaf-
hankelijk van de reeds aanwezige klinische of röntgenologische gegevens 
van het desbetreffende kind. 
Overigens waren de omschrijvingen van de diagnose-criteria zo gekozen, 
dat deze zoveel mogelijk in overeenstemming waren met die van de 
overeenkomstig genummerde criteria van de klinische beoordeling (ver-
gelijk tabel 3). 
In het kader van dit onderzoek zullen alleen de gegevens gebruikt wor-
den van de beoordelingen van de approximale vlakken in de premolaar/ 
molaarstreek (zie 2.7.1.). 
2.6. nauwkeurigheid van metoden 
2.6.1. bepaling van experimentele fouten verbonden aan de klinische 
en röntgenologische cariësbeoordeling 
2.6.1.1. inleiding 
Veel auteurs, onder andere Backer Dirks e.a. (1951), Slack e.a. (1958), 
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Berggren en Weiander (1960) en Miller (1966), hebben gewezen op de 
mate van onnauwkeurigheid, die verbonden is aan iedere klinische beoor-
deling van cariës in het kader van epidemiologisch of experimenteel 
klinisch-onderzoek. Een nadere omschrijving van mogelijke oorzaken 
voor deze onnauwkeurigheid, ook wel experimentele fouten genoemd 
(method error), is gegeven door de FDI (1963): 'Deze (experimentele 
fouten) hebben betrekking op een gemis aan overeenstemming van de bij 
het onderzoek verkregen gegevens door éénzelfde onderzoeker in her-
haalde waarnemingen bij korte tussenpozen, of op afwijkingen in gege-
vens door verschillende onderzoekers, van eenzelfde objekt. Zij omvat-
ten zowel waarnemingsfouten als fouten van de registratie. Zij kunnen 
systematisch voorkomen, d.w.z. statistisch signifikant in een bepaalde 
richting, doch zij kunnen ook willekeurig1 zijn (at random). Experimen-
tele fouten kunnen het gevolg zijn van: 
onvolkomenheid van de gebruikte technische hulpmiddelen; 
menselijke faktoren zoals vermoeidheid en vooringenomenheid, 
welke imponderabel zijn; 
verschil van definities en interpretatie (grensgevallen)'. 
Om de nauwkeurigheid van de beoordelingsmetoden te bepalen binnen 
iedere onderzoeker en tussen de twee onderzoekers, werd overeenkom-
stig de aanbevelingen van de 'special commission on oral and dental 
statistics' van de F.D.I. (1967), een aantal kinderen door beide onder-
zoekers onderzocht. 
2.6.1.2. materiaal en metode 
klinisch 
Een omschrijving van de te onderzoeken vlakken c.q. predilectieplaatsen, 
de volgorde van beoordeling en een lijst van de diagnose-criteria was 
opgesteld (zie tabel 3) en steeds beschikbaar bij onderzoek om bij twijfel 
geraadpleegd te worden. Om de interpretatie van de diagnose-criteria te 
standaardiseren waren de beide onderzoekers vooraf getraind zoals be-
schreven in 2.5.2. 
Teneinde geen beïnvloeding en hinder te veroorzaken tijdens het onder-
Foutieve vertaling (FDI 1962) van 'at random'; bedoeld is 'toevallig'. 
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zoek werden beide onderzoekers in het onderzoeklokaal zo ver mogelijk 
uit elkaar geplaatst. De kinderen werden op grond van hun geboortedag 
verdeeld over de twee onderzoekers, en wel zó dat de kinderen geboren 
op de dagen 1 t/m 15 van de maand werden toegedeeld aan onderzoeker 
I en kinderen geboren op de dagen 16 t/m 31 aan onderzoeker II. Deze 
verdelingsmetode is gekenmerkt door het feit dat ze op voordelige wijze 
twee te vervullen eisen kombineert: ten eerste, toevalligheid; ten tweede, 
een definiërend karakter ten opzichte van de respektievelijke onderzoe-
ker. Dezelfde kinderen die tijdens het basisonderzoek door onderzoeker 
I waren onderzocht, werden dus ook bij het tweede onderzoek weer 
door hem beoordeeld, zonder dat vergissingen konden optreden. De fre-
kwentieverdeling van de kinderen, die zowel bij het basis- als het tweede 
onderzoek betrokken waren, is per onderzoeker, opgesplitst naar de be-
ïnvloedingen gegeven in tabel 5. 
Per kind werd het kodenummer van de onderzoeker voorafgaand aan het 
onderzoek op de ponskaart genoteerd, evenals de gegevens van het kind. 
Steeds werd ongeveer 10 · 15% van de kinderen door beide onderzoekers 
onafhankelijk van elkaar beoordeeld. Een assistente die tijdens de voor-
bereidingen naar toeval van deze kinderen dubbele kaarten gemaakt had, 
zorgde ervoor, dat de kinderen bij beide onderzoekers kwamen, zonder 
dat deze laatsten wisten om welke kinderen het ging. 
Om zeker te zijn, werd de kinderen verzocht niet te zeggen, dat ze reeds 
bij de andere onderzoeker geweest waren. 
Nadat een kind op deze wijze door beide onderzoekers 'blind' was be-
oordeeld, werden de beide diagnoses gezamenlijk vergeleken en bespro-
ken in aanwezigheid van het kind, teneinde de diagnoses zo nodig aan de 
werkelijkheid te toetsen. 
Een op deze wijze uitgevoerde kalibrering volgens Horowitz (1971) 
'helps to provide consistent, uniform interpretation and understanding 
of the diagnostic criteria and should maximize reproducibility of clinical 
findings among different examiners'. 
Wanneer er zich verschillen in beoordeling voordeden, werd er aan de 
eenmaal vastgelegde diagnose niets meer veranderd. In totaal werden in 
1969 tijdens het basisonderzoek 104 kinderen en in 1971 tijdens het 
evaluatie-onderzoek 144 kinderen dubbel beoordeeld door beide onder-
zoekers. De gegevens, vastgelegd en verwerkt zoals beschreven in 2.7., 
werden gebruikt om de overeenkomst in de diagnose van beide onder-
zoekers te berekenen. Hiertoe werd per type vlak, c.q. predilectieplaats 
voor de diagnoses van beide onderzoekers de gemiddelde waarde per 
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Tabel 5. Frekwentieverdeling van de kinderen per onderzoeker opgesplitst 
naar de verschillende beihvloedingen. De getallen hebben alleen 
betrekking op de kinderen, die zowel bij het basis- als bij het 




h 109 111 
ml 120 101 
m2 111 103 
0 132 117 
M 64 58 
1 69 69 
MI 75 71 
PI0F0 146 137 
Pl1F0 87 76 
P^F j 107 102 
totaal 340 315 
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kind berekend van het aantal beoordeelde vlakken; het aantal aangetaste, 
geëxtraheerde en gevulde vlakken (DMFS)1 inclusief glazuur laesies, en 
het aantal DMFS exclusief glazuur laesies. 
Niet de afzonderlijke gegevens van basis- en vervolgonderzoek, maar de 
cariëstoename gedurende de experimentele periode vormde in feite de 
parameter. 
Aangezien verschuivingen in de interpretatie van de beoordelingscriteria 
door beide onderzoekers tussen het basis- en vervolgonderzoek een ver-
schil in de cariëstoenameberekening per onderzoeker tot gevolg kon heb-
ben, werden de cariëstoename resultaten volgens de diagnoses van beide 
onderzoekers tevens berekend en vergeleken, opgesplitst volgens de beïn-
vloedingen via ouders, waar namelijk de grootste verschillen tussen de 
groepen aangetroffen werden (zie 3.4.). Ook hier werden de gemiddelde 
DMFS- en DMFT-waarden per kind berekend, zowel inclusief als exclu-
sief glazuurlaesies. Bovendien werden in detail per type vlak c.q. predi-
lectieplaats de gemiddelde DMF-waarden, exclusief de glazuurlaesies be-
rekend. 
röntgenologisch 
Alle röntgenfoto's werden beoordeeld door één onderzoeker. De beoor-
delingsmetoden en -criteria zijn beschreven in 2.5.5.. Om zo min moge-
lijk verschuiving te laten optreden in de interpreiatie van de omschreven 
diagnose-criteria en om tevens een maat te hebben voor de reproduceer-
baarheid van de beoordeling van de röntgenfoto's, werd de volgende 
procedure gevolgd bij de beoordeling der foto's. 
Iedere dag dat er röntgenfoto's werden beoordeeld, vond tevens een 
herbeoordeling plaats van een aantal foto's, die reeds eerder beoordeeld 
waren. De procedure is schematisch aangegeven in tabel 6. Per dag wer-
den van ongeveer 20 kinderen de röntgenfoto's beoordeeld. De volgnum-
mers der kinderen zijn gegeven voor de 1ste, 2de, 3de en 4de dag van 
beoordeling. 
Aan het eind van de eerste beoordeling werden de foto's van een viertal 
kinderen opnieuw beoordeeld. De volgende beoordelingsdag werden de 
foto's van de kinderen 2140 beoordeeld, terwijl tot slot de foto's van 
een tweede viertal kinderen her-beoordeeld werden, enzovoort. Bij de 
D = decayed; M = missing; F = filled; S = surfaces; 
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Tabel 6. Schema, waarin de procedure is aangegeven die werd gevolgd voor 
de deels routinematig (I), deels dubbele (II) beoordeling van 
röntgenfoto's. 
De aangegeven getallen korresponderen met de volgnummers van 
de kinderen. 
dag van beoordeling 
1ste 2de 3 de 4de etc. 
I. routinematige beoor-
deling van de foto's 
van de kinderen. 1-20 21-40 41-60 61-80 
II. her-beoordeling van 
foto's van dezelfde 
kinderen als onder 
I. 1 - 4 5 - 8 9-12 13-16 
eerste 'blind'-beoordeling van de foto's was niet bekend, welke foto's 
dubbel beoordeeld zouden worden. 
Ook de diagnoses van de her-beoordeling werden genoteerd. Daarna wer-
den deze gegevens vergeleken met die van de eerste beoordeling, waarbij 
in afwijkende gevallen de röntgenfoto's opnieuw geraadpleegd werden. 
Op deze wijze vond kalibrering plaats van de interpretatie van de diag-
nosecriteria. De eenmaal genoteerde gegevens van de tweede beoordeling 
werden niet meer gewijzigd, ook niet wanneer ze afweken van de eerste 
beoordeling. Ze werden benut om de variatie tussen de eerste en tweede 
beoordeling te berekenen als schatting van de 'onderzoekersfout' in de 
beoordelingsmetode. In totaal werden uit het materiaal van het basis en 
vervolgonderzoek de foto's van respektievelijk 62 en 99 kinderen dubbel 
beoordeeld. 
De gegevens werden vastgelegd en verwerkt zoals beschreven in 2.7. 
Allereerst werd voor de twee beoordelingen het gemiddeld aantal aange-
taste approximale vlakken van blijvende molaren en premolaren bere-
kend met de bijbehorende standaardfout van het gemiddelde(SE). 
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Bovendien werd voor de mesiale en distale vlakken van de eerste molaren 
per diagnosecriterium de overeenkomst berekend tussen eerste en twee­
de beoordeling. Voor statistische evaluatie werd de χ2-toets gebruikt. 
Paren van aantallen, waarvan de beoordelingen niet met elkaar overeen­
stemden (bijvoorbeeld a versus b), werden getoetst tegen de nul-hypo-
tese 1:1 met de formule хг„ = (Іа-ъИ) · 
^ ' a + b 
In deze formule dient -1 ter korrektie voor kontinuïteit (Snedecor en 
Cochran 1967, sectie 5,4). Deze χ2 heeft 1 vrijheidsgraad. 
2.6.1.3. resultaten 
De resultaten van de vergelijking tussen de klinische beoordelingen van 
de twee onderzoekers in 1969 zijn gegeven in tabel 7. 
Uit de gemiddelde waarden en de standaardfout van het gemiddelde 
blijkt dat er slechts sprake was van geringe verschillen in de beoordeling. 
Het gemiddelde aantal DMFS, inclusief glazuurlaesies lag bij onderzoeker 
II voor de molaarstreek iets hoger dan bij onderzoeker I. Het omgekeer­
de was het geval voor approximale vlakken in het front. 
Wanneer de initiële glazuurlaesies buiten beschouwing gelaten worden 
(zie kolom: aantal DMFS, excl. 2), dan was het bovengenoemde verschil 
in de beoordelingen tussen de twee onderzoekers minder groot. Van het 
vervolgonderzoek in 1971, zijn de overeenkomstige resultaten gegeven in 
tabel 8. 
Alleen de approximale vlakken van de frontelementen werden door 
onderzoeker II systematisch minder zwaar beoordeeld; bijvoorbeeld voor 
DMFS, incl. 2, respektievelijk 0,66 en 0.38. 
Tabel 9 toont de canëstoename (DMFS, exl. 2) voor de vlakken/predi-
lectieplaatsen, die klinisch beoordeeld werden, apart voor de kinderen 
beoordeeld door onderzoeker I en voor de kinderen beoordeeld door 
onderzoeker II. De gegevens zijn opgesplitst naar de beïnvloeding via 
ouders. De verschillen in cariëstoename, die hier in één beihvloedings-
groep aangetroffen worden per type vlak tussen de twee groepen kinde-
ren, respektievelijk beoordeeld door de twee onderzoekers, is hier niet 
uitsluitend terug te voeren tot verschillen in beoordeling tussen de twee 
onderzoekers. Ook verschillen in werkelijke cariëstoename tussen de 
onderscheiden groepen van kinderen konden hieraan ten grondslag heb-
ben gelegen. Echter de trend, dat de waarden voor beïnvloeding (3) lager 
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Tabel 7. Vergelijking van de klinische beoordeling van beide onderzoekers 
aan 104 kinderen in 1969, separaat voor de verschillende typen 
vlakken. 
I = 1ste onderzoeker (ICG.K.); Π = 2de onderzoeker (A JP.)'> 
χ = gemiddelde aantal vlakken per kind; SE = standaardfout van 
het gemiddelde. 
aantal beoor- aantal DMFS aantal DMFS 
type vlak, c.q. deelde vlakken (incl. 2) (excl. 2) 
piedilectieplaats "x SE "x SE H SE 
molaien occlus. 
molaren bue. lì. 












































































liggen dan die van de andere twee beïnvloedingen (1 en 2), is in de 
gegevens van zowel onderzoeker I als onderzoeker II terug te vinden. 
De resultaten van het röntgenologisch dubbelonderzoek zijn gegeven in 
de tabellen 10 en 11 voor respektievelijk de gegevens van 1969 en 1971. 
Aangezien op de leeftijd van 6 - 7 jaar in 1969 nog geen premolaren 
doorgebroken waren, zijn in tabel 10 alleen de gegevens van de molaren 
gepresenteerd. De kategorie 'molaren approx.' omvat hier alleen de me-
siale en distale vlakken van de 4 eerste molaren, aangezien de tweede 
molaren nog niet doorgebroken waren, althans niet als 'doorgebroken' 
werden gediagnostiseerd. 
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Tabel 8. Vergelijking van de klinische beoordeling van beide onderzoekers 
aan 144 kinderen in 1971, separaat voor de verschillende typen 
vlakken. 
I = 1ste onderzoeker (K.G.K.); Π = 2de onderzoeker (A.JP.); χ = 
gemiddelde aantal vlakken per kind; SE = standaardfout van het 
gemiddelde. 
type vlak c.q. 
piedilectieplaats 
molaien occlus. 
molaren bue. li. 





















































































In de gemiddelde waarden voor eerste en tweede beoordeling van dezelf­
de approximale vlakken komt niet tot uitdrukking in welke mate er 
kompensaties in de diagnoses zijn opgetreden. Wat we hieronder verstaan 
is weergegeven in tabel 12. Hoewel het gemiddelde aantal DMFS voor 
eerste en tweede beoordeling gelijk is, zijn in dit voorbeeld twee van de 
vier vlakken de tweede keer anders beoordeeld dan de eerste keer. 
Een inzicht in de omvang van het optreden van dergelijke kompensaties 
bij de beoordeling van de röntgenfoto's leveren de tabellen 13 en 14. 
Volledige overeenstemming tussen eerste en tweede beoordeling werd 
bereikt in 473 gevallen (91%) in 1969 en 739 gevallen (93%) in 1971. 
Opgesplitst naar de diagnose-criteria 0, 1, 2-7, volgens de eerste beoor-
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Tabel 9. Gemiddelde cariëstoename per vlak/predilectieplaats van de kinde-
ren beoordeeld door onderzoeker I en van de kinderen beoordeeld 
door onderzoeker Π, opgesplitst naar de beïnvloeding via ouders. 





molaren bue. li. 
















































































































deling, bestond voor de gegevens van 1969 een volledige overeenkomst 
in respektievelijk 98,83,92,100, -, - en 93%van de gevallen, terwijl voor 
1971 de percentages respektievelijk 96, 83, 82, 74, 87, 100 en 100 
bedroegen. Een systematisch verschil tussen de twee beoordelingen kon 
statistisch niet als signifikant aangetoond worden (p > 0,5). 
De totale diagnose uitgedrukt in gemiddelde aantallen DMFT en/of 
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Tabel 10. Resultaten van eerste (I) en tweede (II) beoordeling van bitewing 
röntgenfoto's van 62 kinderen, onderzocht in 1969. Het gemiddel-
de aantal (x) approximale vlakken van de blijvende molaren is 




























Tabel 11. Resultaten van eerste (I) en tweede (Π) beoordeling van bitewing 
röntgenfoto's van 99 kinderen, onderzocht in 1971. 
Het gemiddelde aantal (x) approximale vlakken van blijvende mo-












































Tabel 12. Fiktief voorbeeld van kompensaties in de diagnose van mesiale 
(mes.) en distale (dist.) vlakken van een eerste ondermolaar rechts 
(Ml. i.d.) en links (Ml i.s.). Gegeven zijn de diagnose-criteria 0 (= 
gaaf) en 2 (= glazuurcaries) voor respektievelijk een eerste (I) en 
tweede (II) beoordeling, χ = gemiddeld aantal DMFS, incl. 2. 
Ml i. d. Ml i. s. 
beoordebng mes. dist. mes dist. x 
I 2 2 0 0 0,5 
II 0 2 2 0 0,5 
DMFS per kind berust op een kombmatie van zowel klinische als rönt-
genologische diagnoses Canestoename-resultaten op grond van deze ge-
kombineerde beoordelingen, opgesplitst naar de twee onderzoekers en 
naar de 3 beïnvloedingen via ouders, zijn gegeven in tabel 15 
Uit de gegevens blijkt geen systematisch verschil in de canestoename-
resultaten tussen de twee onderzoekers Alleen m de PIiF0 groep zijn de 
door onderzoeker II gevonden gemiddelden voor DMFS en DMFT syste-
matisch lager dan die voor de kinderen die door onderzoeker I werden 
beoordeeld Bij de interpretatie van dit verschil moet rekenmg gehouden 
worden met het feit dat het aantal doorgebroken, beoordeelde elemen-
ten bij de kinderen van onderzoeker II kleiner was (5,28) dan die bij die 
van onderzoeker I (5,61) Het systematische verschil wat bestaat tussen 
de beïnvloedingen (1,2) enerzijds en (3) anderzijds, komt op gehjke 
wijze tot uitdrukking in de beoordelingsresultaten van beide onderzoe-
kers 
2 6 14. diskussie 
Uit de tabellen 7 en 8 bhjkt, dat de overeenkomst m de gemiddelde 
DMFS-waarden per groep tussen de twee onderzoekers groter is wanneer 
de initiële glazuurlaesies met meegeteld worden Dit is in overeenstem-
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Tabel 13. Aantal vlakken per diagnose-criterium voor eerste en tweede be-
oordeling van mesiale en distale vlakken van 1ste molaren op bite-
wing röntgenfoto's van 62 kinderen, onderzocht in 1969. Percen-
tage van overeenkomstige diagnoses en χ2 (eq.)-toets voor gelijke 
frekwenties hogere en lagere beoordeling van eerste beoordeling. 
tweede eerste beoordeling 
beoordeling diagnose-criteria 
0 1 2 3 4 5 6 7 totaal 
0 344 6 2 4 356 
1 3 50 1 54 






















afwijkingen gelijk beoordeeld 473(97%) 
eerste beoordeling hoger 13 χ2 (eq.)= 0,17 
tweede beoordeling lager 10 ρ > 0,5 
ming met de bevindingen van andere onderzoekers. Jackson (1965) 
schreef hierover: 'However careful one may be in designing a prophy­
lactic trial, errors of one kind or another are likely to occur. The major 
source of error is that associated with diagnosing the threshold level of 
early caries'. Met andere woorden, de fout van de metode is voor crite­
rium 2 (glazuurlaesies) groter dan voor de waarnemingen van de andere 
criteria. 
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Tabel 14. Aantal vlakken per diagnose-criterium voor eerste en tweede be-
oordeling van mesiale en distale vlakken van 1ste molaren op bite-
wing röntgenfoto's van 99 kinderen onderzocht in 1971. Percen-
tage van overeenkomstige diagnoses en x2(eq)-toets voor gelijke 
frekwenties hogere en lagere beoordeling van eerste beoordeling. 
tweede eerste beoordeling 
beoordeling diagnose-criteria* 
0 1 2 3 4 5 6 totaal 
0 593 8 7 3 1 612 
1 9 38 1 48 
2 13 46 8 67 
3 3 34 37 
4 7 7 






















afwijkingen gelijk beoordeeld 739(93%) 
eerste beoordeling hoger 28 X2 (eq.) = 0,08 
eerste beoordeling lager 25 ρ > 0,5 
* alle eerste molaren waren aanwezig of geëxtraheerd, derhalve geen 
diagnose-criterium 'T gebruikt. 
Het lijkt waarschijnlijk dat de gevolgde procedure van regelmatig dubbel-
onderzoek met daaropvolgende vergelijking er mede toe bijgedragen 
heeft, dat de verschillen in diagnoses tussen de twee onderzoekers gering 
waren. Bovendien heeft de verdelingsprocedure van de kinderen over 
beide onderzoekers ertoe geleid, dat mogelijke systematische verschillen 
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Tabel 15. Cariëstoename-resultaten van alle kinderen op grond van de beoor-
delingen door de twee onderzoekers (I en II), opgesplitst naar 3 
beihvloedingen vìa ouders. 
PI = ouders informatie, ; F = NaF tabletten; N = aantal onderzoch-
te kinderen; "x = gemiddelde cariëstoename per kind. SE = stan-
daardfout van het gemiddelde. 
onderzoeker 
I II 
SE χ SE 
P W 1 ) 
aantal beoordeel­
de elementen 
DMFS (incl. 2) 
DMFS (excl. 2) 
DMFT (incl. 2) 




DMFS (incl. 2) 
DMFS (excl. 2) 
DMFT (incl. 2) 
DMFT (excl. 2) 
P I J F J (3) 
aantal beoordeel­
de elementen 
DMFS (incl. 2) 
DMFS (excl. 2) 
DMFT (incl. 2) 
DMFT (excl. 2) 



































































tussen de onderzoekers niet samenvielen met de verschillende beïnvloe-
dingen. De kinderen binnen iedere groep waren gelijkelijk verdeeld over 
de twee onderzoekers (tabel 5). 
De reproduceerbaarheid van de beoordeling van de röntgenfoto's kan 
bevredigend genoemd worden. Het aantal vlakken waarvan beoordeling 
niet mogelijk was (tabellen 13 en 14, criterium 1), respektievelijk 12% en 
5% voor 1969 en 1971, vormde een verlies aan informatie. Overlapping 
lag in veel gevallen hieraan ten grondslag, met name in de bovenkaak. 
2.6.2. invloed van enkele variabelen op de zwarting van röntgenfoto's 
2.6.2.1. inleiding 
De röntgenfoto is bij tandheelkundig klinisch-epidemiologisch onder-
zoek een onmisbaar hulpmiddel geworden ter beoordeling van de voor 
het oog moeilijk toegankelijke approximale vlakken van gebitselemen-
ten. Immers, in vergelijking tot de klinische beoordeling heeft de rönt-
genbeoordeling het voordeel dat altijd een objektief dokument, in casu 
de röntgenfoto, aanwezig is dat onafhankelijk van iedere beihvloeding 
beoordeeld kan worden. Dit neemt niet weg, dat ook hier in verband 
met de interpretatie van de röntgenfoto bronnen van variatie aanwezig 
zijn, die onderzocht moeten worden. 
In het hele proces van belichting tot en met beoordeling van de tandheel-
kundige röntgenfilm bepalen een groot aantal variabele faktoren de uit-
eindelijke kwaliteit en de beoordeelbaarheid van de röntgenfilm. 
Vooral in het kader van klinisch-epidemiologisch onderzoek is een kon-
stante beeldkwaliteit van röntgenfoto's en een juist gebruik van röntgen-
straling een eerste vereiste. Hiertoe is het noodzakelijk zo veel mogelijk 
variabelen uit te schakelen door standaardisatie. Lozier (1949) heeft 
destijds aangegeven welke variabelen de belichtingstijd beihvloeden. Hij 
rekende hiertoe ondermeer: 
samenstelling van de film; 
focus-film afstand; 
samenstelling van de stralenbundel; en 
samenstelling van het objekt. 
Later is ondermeer door Van Aken (1961) aangegeven welke variabelen 
in de ontwikkeltechniek naast bovenstaande faktoren van invloed zijn op 
de belichtingstijd en derhalve op de beeldkwaliteit. 
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Standaardisatie van: 
samenstelling van ontwikkel- en fixeerbad, 
tijdsduur van het ontwikkkelproces, 
temperatuur van het ontwikkelbad, 
beweging van de ontwikkelvloeistof en film ten opzichte van elkaar 
wordt vereist. 
In het algemeen wordt bij de moderne, volgens de voorschriften uitge-
voerde tandheelkundige röntgentechnieken voldaan aan standaardisatie 
van bovenstaande faktoren. Bij klinisch-epidemiologisch onderzoek, dat 
zich over een aantal maanden en soms jaren uitstrekt en waar het om 
grote aantallen röntgenfoto's gaat, kunnen aan bovenstaande variabelen 
nog enkele toegevoegd worden. 
Omdat er aanzienlijke verschillen in snelheid en oplossend vermogen 
bestaan tussen films van verschillende fabrikanten (Smith 1970) zal voor 
klinisch onderzoek als regel één type film gebruikt worden. Het is echter 
bekend, dat films na verloop van tijd aan kwaliteit verliezen, zowel vóór 
als na belichting van de film. Uit literatuurstudie kon niet worden vastge-
steld of verlies van kwaliteit groter is vóór dan wel na belichting van de 
röntgenfilms. 
Wanneer bij klinisch onderzoek röntgenfoto's direkt, binnen enkele da-
gen na belichting, ontwikkeld worden, heeft dit als nadeel, dat over de 
gehele onderzoekperiode van ontwikkelbaden gebruik gemaakt wordt, 
die in kwaliteit kunnen verschillen. Om deze invloed van verschillen 
tussen ontwikkelbaden op de uiteindelijke kwaliteit van de röntgenfoto's 
te vermijden, is het ook mogelijk alle beUchte röntgenfoto's te bewaren 
tot het eind van de onderzoekperiode. Dan kunnen alle films tegelijker-
tijd in éénzelfde bad ontwikkeld worden. Doel van het eerste experiment 
was te onderzoeken hoe groot de invloed is van de tijdsduur tussen 
behchten en ontwikkelen op de kwaliteit van de film. 
Een andere variabele vormt de fluktuatie in de netspanning, die kan 
resulteren in zwartingsverschillen van de belichte, ontwikkelde röntgen-
foto's. Er zijn thans elektronische tijdschakelaars op de markt, waarvan 
de fabrikant opgeeft dat ze netspannmgsfluktuaties nivelleren. Van een 
dergelijke tijdschakelaar welke door ons gebruikt werd, waren echter 
geen praktisch-experimentele gegevens bekend over deze kompensatie 
van schommelingen in netspanning. 
Daarom werd onderzocht hoe groot de invloed is op de zwarting van de 
röntgenfoto van verschillen in netspanning onder veldomstandigheden. 
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De gegevens welke in een eerste gedeelte van dit experiment verkregen 
werden, deden vermoeden dat er een systematisch verschil bestond in 
zwarting tussen 2 filmpjes (duplikaten) in één pakje, zoals die in de 
tandheelkunde frekwent gebruikt worden. Een tweede experiment werd 
uitgevoerd om deze hypotese te toetsen. 
Tevens werd in dit experiment de spreiding in de waarnemingen onder-
zocht, bij meting van de zwartingen der röntgenfoto's. 
2.6.2.2. materiaal en metode 
experiment I 
Gedurende een onderzoekperiode van 3 maanden werden op 17 verschil-
lende scholen tandheelkundige röntgenfilms belicht. De op de 17 ver-
schillende dagen gebruikte röntgenfilms1 waren uit eenzelfde verpakking 
afkomstig. Direkt voorafgaand aan de belichting van de röntgenfilms 
werd ter plaatse de netspanning gemeten met behulp van een voltmeter2. 
Bij iedere gelegenheid werden vier röntgenfilm-pakjes (ieder pakje bevat-
te 2 films) direkt na elkaar belicht. Voor alle opnamen werd gebruik 
gemaakt van een tandheelkundig röntgenapparaat3. De bijbehorende 
tijdschakelaar4 werd ingesteld op filmgevoeligheid 2 en op belichtings-
tijd voor ondermolaren. Met behulp van een instelapparaat voor bitewing 
röntgenfoto's (zie 2.5.3.) werd de focus-film afstand gestandaardiseerd 
op 18 cm. ledere opname werd gemaakt door de film te belichten via 
een penetrometer, ook wel röntgenstralenanalisator genoemd (Wain-
wright en Villany 1960, v.d. Poel en Kloprogge 1969). 
De onderdelen van de penetrometer en de relatie röntgenapparaat - pene-
trometer-film zijn schematisch weergegeven in figuur 13. 
De 8 films uit de 4 filmpakjes (А, В, С en D) welke per keer belicht 
werden, ondergingen elk een andere ontwikkelprocedure. De films Ai ,2 
(pakje A) werden ontwikkeld binnen 5 dagen na belichting. Gedurende 
de 3 maanden, waarin deze films achtereenvolgens werden belicht en 
ontwikkeld, werd het ontwikkelbad routinematig verversd. De films В, С 
en D werden op kamertemperatuur bewaard tot na de onderzoekperiode 
Kodak dental x-ray film DF 57. 
HB, Elima, elavi 12. 
Philips, Oralix, 50 KV, 7,5 mA; diafragma 2; geen filter. 







focus-f i lm 
18 cm 
helder diep- zwart 
gnjs 
Fig. 13. Konstruktie en toepassing van de penetrometer. Diepgrijs middendeel gebruikt 
voor meting van zwarting (v.d. Poel en Kloprogge 1969, gemodificeerd naar 
Wainwright en Villany, 1960). 
van 3 maanden. Afhankelijk van het tijdstip, waarop ze werden belicht, 
hadden ze een kortere of langere tijd gelegen, variërend van twee weken 
(laatste opname) tot 3 maanden (eerste opname) voordat ze ontwikkeld 
werden. De films B, zowel 1 als 2, werden tegelijk in één bad ontwik-
keld. De films 1 en 2 van de pakjes С en D werden respektievelijk 
verdeeld over 2 ontwikkelbaden. Een bad was voorzien van stikstofagita­
tie (films 1); het andere bad niet (films 2). 
De standaard-ontwikkelprocedure was als volgt: 
40 minuten ontwikkelen in Kodak DX-80 + agitatie, temperatuur 20oC; 
20 sekonden spoelen in water; 
10 minuten fixeren in Kodak FX-40; 
30 minuten spoelen in stromend water; 
drogen. 
Na ontwikkelen van alle foto's werden deze gekodeerd. In willekeurige 
volgorde werd vervolgens de zwarting van de röntgenfoto's gemeten van 
het middendeel dat korrespondeerde met het aluminium-gedeelte van de 
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penetrometer. Voor meting van de zwarting werd een zwartingsmeter 
gebruikt. 
Alle zwartingsmetingen werden door één waarnemer (A.J.P.) uitgevoerd. 
Op de verkregen gegevens werd een variantie-analyse toegepast. 
experiment II 
Met dezelfde belichtingstijd en focus-film afstand als in Experiment I 
werden opnieuw 19 röntgenfilms belicht. Direkt na belichten werden de 
2 films uit ieder pakje bij het uitpakken in de donkere kamer voorzien 
van een kenmerk. De films vóór in de verpakking, die bij belichting het 
eerst door de stralenbundel werden getroffen, kregen kenmerk a; de 
achterste films in de verpakking kregen kenmerk b. Vervolgens werden 
de films in hetzelfde bad ontwikkeld. De ontwikkelprocedure was de-
zelfde als in experiment I. 
Na drogen werden alle films bij het meten van de zwarting zo beoor-
deeld, dat niet herkenbaar was welke films kenmerk a en welke films 
kenmerk b droegen. Van alle films werd in willekeurige volgorde de 
zwarting gemeten door twee waarnemers (A.J.P. en J.v.d.H.), onafhanke-
lijk van elkaar. Het eerste getal achter de komma werd afgelezen, de 




Na ontwikkelen bleek er bij belichting van 1 filmpakje op de tweede 
school een fout gemaakt te zijn. Bij de beoordelingen en berekeningen 
der resultaten is deze serie van vier opnamen derhalve buiten beschou-
wing gelaten. In figuur 14 is de gemeten zwarting van de röntgenfoto's 
Α ι,ι en В L Ì uitgezet tegen de netspanning welke gemeten werd vlak 
voor het maken van de respektievelijke opnamen. Uit het diagram blijkt 
geen korrelatie te bestaan tussen variatie in netspanning enerzijds en 
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Fig. 14. Relatie tussen de zwarting van 64 röntgenfoto's en de netspanning op het 
moment van belichting. ledere keer na meting van de netspanning (16 keer) 
werden twee filmpakjes A en В belicht, die ieder 2 films (1 en 2) bevatten. 
Ter illustratie van mogelijke verschillen in zwarting van de röntgenfoto's 
onder invloed van de gevolgde ontwikkelprocedure zijn de gemiddelde 
zwartingswaarden van de röntgenfoto's in figuur 15 gegeven voor de 
verschillende ontwikkelprocedures. De gemiddelde zwarting van de 
films, die binnen enkele dagen na belichting ontwikkeld werden (A), 
bedroeg 1,25 en 1,23 met standaardafwijkingen (SD) 0,10 en 0,08 voor 
respektievelijk films Ai en A2. Voor de films, die na belichting tot 12 














direkt na 2 tot met zonder met zonder 
12 w e k e n agitatie agitatie 
А В С D 
Fig. 15. Gemiddelde zwarting met standaaidafwijkmg voor de verschillende ontwikkei-
procedures. 




Het verschil in zwarting als gevolg van deze twee ontwikkelprocedures 
werd getoetst met de t-toets en was signifikant (t = 11,33; Ρ < 0,001). 
De variantie-analyse van de gegevens van de films В, С en D is gegeven in 
tabel 16. De gegevens van films A zijn niet in deze analyse opgenomen, 
aangezien het verschil tussen de films A enerzijds en В, С en D anderzijds 
zonder meer duidelijk was en bovendien de procedure voor films A, 
namelijk direkt ontwikkelen na belichten, aanzienlijk verschilde van de 
films В, С en D, die alle langer bewaard werden vóór tot ontwikkelen 
werd overgegaan. Uit toetsing van de variantie tussen de behandelingen 
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Tabel 16. Variantie-analyse van zwartingsmetingen aan 2 x 3 x 1 6 films. 
Ieder filmpakje bevatte 2 films (1,2). B\ 2 films werden ontwik-
keld in dezelfde ontwikkelaar. Cj en D] werden in ontwikkelaar 
mét en С2 en Dj in ontwikkelaar zónder N2-agitatie ontwikkeld; 
16 herhalingen van ieder. 
aantal gemiddelde 
bron van variatie vrijheids- kwadraat- kwadraat- Pp 
graden som som 
tussen de behandelingen 5 1,412 0,2824 < 0,001 
binnen de behandelingen 90 0,3213 0,0036 
totaal 95 1,7334 
aan de variantie binnen de behandelingen (F = 78,3) bleken de verschil-
len tussen de behandelingen signifikant te zijn. Uit figuur 15 blijkt reeds 
dat deze verschillen tussen de behandelingen niet veroorzaakt werden 
door verschillen in ontwikkelprocedure tussen films В! епВг. Van de 5 
vrijheidsgraden werden er daarom alleen 3 nader geanalyseerd, namelijk 
de verschillen tussen C ^ C j , Dj en D2, dat wil zeggen de verschillen 
tussen herhaalde opnamen (C vs D) en de ontwikkelprocedures 1 en 2 en 
bovendien de interaktie tussen beide. De subanalyse is aangegeven in 
tabel 17. Deze analyse laat zien, dat de signifikante variantie (Pp < 
0,001) tussen de behandelingen bijna volledig toe te schrijven is aan de 
verschillen tussen de 2 soorten ontwikkelbaden, met en zonder agitatie. 
De interaktie tussen herhalingen enerzijds en ontwikkelprocedure ander­
zijds bleek ook signifikant te zijn (Pp < 0,01). De invloed van de tijds­
duur tussen het belichten en het ontwikkelen werd onderzocht door alle 
films В, С en D te ordenen naar opname-datum en vervolgens de Uneaire 
afname van de zwarting met toenemende tijdsduur tussen belichten en 
ontwikkelen te analyseren. Deze lineaire komponent in de vergelijking 
van iedere keer 6 films, belicht op 16 verschillende opname-data, heeft 1 
vrijheidsgraad en was met een gemiddelde kwadraatsom van 0,0822 sig­
nifikant (P < 0,001). 
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Tabel 17. Variantie-analyse van zwartingsmetmgen aan de films C|, C2, Dj 
en D2 ontwikkeld volgens 2 verschillende procedures, met en zon-
der ^-agitatie. 
bron van variatie 
tussen de behandelingen 
C J . C J . D J . D J 
herhalingen (C vs D) 
procedure (1 vs 2) 
interaktie 





























De gemiddelde waarden van de zwartingen van de Tilms a en b, zoals 
gemeten door de twee waarnemers I en II zijn gegeven in tabel 18 De 
variantie-analyse voor toetsing van de verschillen in zwarting tussen du-
plikaten uit één pakje en tussen waarnemers is gegeven in tabel 19 
Verschil in meetresultaten tussen de twee waarnemers was er nauwelijks. 
Er bestond een duidelijk verschil m zwarting tussen films a en b 
(Pc < 0,001), de nul -hypotese kon worden verworpen. 
2.6 2 4. diskussie 
Het feit, dat normaal optredende schommelingen in de netspanning geen 
waarneembare invloed uitoefenden op de zwarting van de röntgenfoto's, 
rechtvaardigt de konklusie, dat rontgenapparaat en elektronische tijd-
schakelaar in de gebruikte kombinatie en onder de gegeven 'veld' om-
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Tabel 18. Gemiddelde zwartingen voor 19 paren röntgenfïlms beoordeeld 
door twee waarnemers, I en II. Films a vóór in de verpakking, aan 
de kant van de stralingsbron; films b aan de achterkant van de 
verpakking, van de stralingsbron af. 







Tabel 19. Variantie-analyse van zwartingsmetingen 19 χ 2 films belicht via 
de penetrometer om verschillen te toetsen tussen duplikaten uit 
één pakje en tussen twee onafhankelijke waarnemers. 
bron van variatie 
aantal gemiddelde 
vrijheids- kwadraat- kwadraat-
graden som som 
tussenvariantie 
(аі> а 2> ь 1' Ь 2) 
tussen waarnemers 





















standigheden voldoende waarborgen boden voor een optimale standaar­
disatie in belichtingstijd en samenstelling van stralenbundel. De vastge­
stelde lineaire afname in kwaliteit door verlenging van de periode tussen 
belichten en ontwikkelen stemt overeen met andere onderzoekresultaten 
(Rugg-Gunn 1971), Deze laatste stelde vast, dat er een korrelatie be­
stond tussen de mate van kwaliteitsverlies en de temperatuur waarbij de 
films na belichting bewaard bleven. Opslaan van belichte films gedurende 
8 weken bij een temperatuur van 40C resulteerde niet of nauwelijks in 
een kwaliteitsverlies, terwijl bewaren bij 240C een duidelijk meetbare 
daling in zwarting veroorzaakte. 
Hoewel de afname in kwaliteit door verlenging van de bewaarperiode na 
belichting lineair was, vormde de geringe spreiding rond het gemiddelde 
der zwartingen van de films В een aanwijzing, dat het grootste verlies in 
kwaliteit optrad in de eerste 2 weken na belichting. Wanneer in het 
kader van klinisch-epidemiologisch onderzoek gebruik gemaakt wordt 
van röntgenfoto's en er een keus gemaakt moet worden tussen enerzijds 
het bewaren van gemaakte opnamen om een grote hoeveelheid foto's in 
éénzelfde bad te ontwikkelen of anderzijds het direkt ontwikkelen van 
kleinere hoeveelheden foto's en baden, die niet even vers zijn, gaat op 
grond van bovenstaande resultaten de voorkeur uit naar laatstgenoemde 
mogelijkheid. Het aanzienlijke verschil in zwarting tussen films welke in 
een bad mét en een bad zónder agitatie ontwikkeld werden, onderstreept 
de door Van Aken (1961) genoemde voorwaarde voor juiste ontwikkei-
techniek, namelijk standaardisatie van de beweging van film en vloeistof 
ten opzichte van elkaar. 
Toch moet bij de interpretatie van deze resultaten enige voorzichtigheid 
betracht worden; de grote verschillen in zwarting tussen de twee films 
uit een pakje hadden, zoals gezegd, kunnen berusten op een verschil in 
de gevolgde ontwikkelprocedure (met - zonder agitatie). De grote ver-
schillen gaven echter aanleiding tot een tweede hypotese: namelijk de 
film in het pakje aan de kant van de stralenbron absorbeert een gedeelte 
van de straling, die de tweede film niet bereikt. 
Uit experiment II is gebleken, dat een dergelijk systematisch verschil 
tussen twee films uit een pakje inderdaad voorkomt. 
Terugredenerend is het dus zeer zeker mogelijk, dat er in experiment I 
een systematische toedeling plaatsgevonden heeft van films 1 in ont-
wikkelbad mét agitatie en films 2 zonder agitatie. Het verschil in zwar-
ting tussen twee films uit dezelfde pakjes verdeeld over ontwikkelbad 
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mét en zonder agitatie was gemiddeld echter 2 à 3 keer zoveel. Dit 
suggereert, dat de verschillen in zwarting tussen films Ci - Di en C2 - D2 
deels veroorzaakt werden door systematische toedeling van de twee films 
uit één pakje over de twee baden, deels door de invloed van wel/geen 
agitatie. 
Samenvattend moet echter opgemerkt worden, dat, met uitzondering 
van ongebruikelijk grote verschillen in de ontwikkeltechniek, de invloed 
van de variabelen op de zwarting van de röntgenfoto's niet van dien aard 
was, dat beoordeling van de foto's erdoor onmogelijk gemaakt werd. 
2.7. verwerking van gegevens 
2.7.1. vastleggen van gegevens 
Voor het vastleggen van de gegevens werden, volgens voorbeeld van 
Marthaler (1966), ponskaarten van twee kleuren ontworpen, voorzien 
van een speciale opdruk (fig. 16). 
Per kind werd gebruik gemaakt van één witte en één gele kaart om de 
gegevens van een onderzoek te noteren. Op de witte en gele kaart wer-
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Fig. 16. Afbeelding van de ponskaart met opdruk, die gebruikt werd voor het vastleggen 
van de gegevens. 
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den de gegevens van respektievelijk de rechter en linker gebitselementen 
vastgelegd. Alle gegevens werden met potlood ingevuld om makkelijk 
korrekties aan te kunnen brengen. 
In totaal zijn op de ponskaart 80 hokjes aanwezig, korresponderend met 
de 80 kolommen. Voor een aantal hokjes is eronder het bijbehorende 
kolom-nummer gegeven. De 8 hokjes rechts boven in de hoek korrespon-
deren met de kolommen 1-8, dan volgt hokje 9 (= kolom 9) bovenaan 
links uit het midden. De hokjes 10 tot en met 38 bevinden zich aan de 
linker zijde van boven naar beneden. Vervolgens staan rechts daarvan de 
hokjes van de kolommen 39 t/m 60. Tenslotte bevinden zich onderaan 
van links naar rechts de hokjes 61 tot en met 80. 
Het voordeel van deze verdeling van de hokjes over de ponskaart was, 
dat de ingevulde ponskaart als ponsformulier dienst deed, terwijl tevens 
dezelfde ponskaart rechtstreeks geponst kon worden. Bij het ponsen van 
een dergelijke kaart is voor iedere kolom de desbetreffende kode in het 
hokje altijd zichtbaar, wanneer de kaart zich in de ponsmachine bevindt. 
Op deze wijze waren ponsformulier en ponskaart in één kaart verenigd. 
Zowel op de witte als de gele kaart werden voorafgaand aan het klinisch 
onderzoek een aantal basisgegevens per kind ingevuld (tabel 20). De 
nummering, die links in deze tabel is gegeven, komt overeen met de 
nummering van de hokjes, waarin de respektievelijke gegevens werden 
genoteerd. Voor de maand van onderzoek en de geboortemaand werd 
respektievelijk hokje 3 en 6 gebruikt. De maanden januari-september 
kregen kode 1 - 9. Voor de maanden oktober, november en december 
werden respektievelijk de kodes O, N en D gebruikt. De leeftijd van de 
kinderen op het moment van onderzoek (hokje 10-12) werd niet geno-
teerd, maar later berekend uit de datum van onderzoek en geboorteda-
tum (zie 2.7.2.). Het nummer van het kind was afkomstig van de door-
lopende nummering van de klasselijsten (zie 2.1.1.)· De familienaam en 
de roepnaam van het kind werden opgeschreven in de daarvoor bestemde 
ruimten bovenaan in het midden. Op deze wijze was het mogelijk de 
kaarten op eenvoudige wijze met de hand uit te sorteren of, na ponsing 
van de gegevens, de kaarten mechanisch te verwerken. 
Tijdens het klinisch onderzoek noteerde een assistente de kodecijfers 
voor de vlakken van de gebitselementen in de daarvoor bestemde hokjes 
(tabel 3) op de ponskaarten. In figuur 17 is de volgorde aangegeven voor 
de gegevens van één kind. Op de witte kaart (hokje 80 = 1) werden eerst 
de gegevens van de gebitselementen in de rechter bovenkaak genoteerd 
(I), vervolgens die van de rechter onderkaak (II). Daarna werden in de 
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Tabel 20. Omschrijving en indeling van de basis-gegevens per kind welke genoteerd 
weiden op de ponskaarten. De nummering links geeft aan in welk hokje het 
desbetreffende gegeven genoteerd weid. 
nummer van hokje 
korresponderend omschrijving van gegevens en gebruikte kodering 
met kolomnummer 
1-2 jaar, waarin onderzoek plaatsvond, 69 en 71 voor respek-
tieveüjk basis- en vervolgonderzoek. 
3 maand van onderzoek* · 
4 - 5 jaar \ 
6 maand * f van geboorte. 
7 - 8 dag ' 
9 geslacht; 9 =1,(5 = 2 . 
10 -12 leeftijd van kind op moment van onderzoek (zie 2.7.2.). 
13 aantal voorafgaande onderzoeken (1969 = 0; 1971 = 1). 
14 onderzoeker; K.G.K. = 1, A.J.P. = 2. 
15-71 zie tabel 3 en 4. 
72 onderzoeknummer. 
73 sociaal milieu: 
1 = hoger (h), 
2 = midden (mj) 
3 = midden, Hatert (012). 
74 - 77 nummer van het kind. 
78 beïnvloeding via ouders: 
0 =geen interesse, 
1 =gemteresseerd, 
2 = geïnteresseerd en fluoride-tabletten. 
79 beïnvloeding via scholen: 
0 = kontrole, 
1 = informatie, 
2 = motivatie, 
3 = motivatie en informatie. 
80 rechts of links; re = 1 (witte kaart), 
li = 2 (gele kaart). 
maanden 1-9 =jan. -sept.; O = oktober; N = november;D = december. 
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Fig. 17. Volgorde, waarin de gegevens van de klinische beoordeling per kind werden 
genoteerd. I = rechter bovenkwadrant van de tweede/eerste molaar naar centra-
le incisief; II = rechter onderkwadrant, idem; HI =gegevens over hypoplasieën, 
gingivitis en tandsteen; IV = linker bovenkwadrant van tweede/eerste molaar 
naar centrale incisief; V = linker onderkwadrant, idem. Voor gedetailleerde 
omschrijving van de kodecijfers per hokje zie tabel 3. 
hokjes 61 - 70 gegevens genoteerd betreffende hypoplasieën (61), tand-
vlees (62-67) en tandsteen (68-70)1 (III). Op de gele kaart (hokje 80 = 
2) werden daarna de gegevens van de linker bovenkaak (IV) en tenslotte 
van de linker onderkaak (V) genoteerd. 
Later werden van de ponskaarten, waarop de gegevens van de röntgeno-
logische cariësbeoordeling genoteerd waren (zie tabel 4) de gegevens van 
hetzelfde kind overgenomen op de kaarten, waarop alle gegevens inclu-
sief die van de klinische cariësbeoordeling vastgelegd waren. Het betrof 
hier de diagnoses van de approximale vlakken van de blijvende en tempo-
raire molaren, c.q. premolaren. In gevallen waar de röntgenologische 
gegevens van een element niet overeenstemden met de klinische gegevens 
(bijvoorbeeld wanneer volgens de röntgenfoto een element als doorge-
broken was beoordeeld, maar dit klinisch niet was waargenomen), werd 
de klinische diagnose als maatgevend aangehouden. 
Alle onderzoekgegevens per kind waren op bovenbeschreven wijze vast-
gelegd op twee ponskaarten voor het basis- en twee voor het vervolg-
onderzoek. De kaarten werden vervolgens geponst. De kaarten welke bij 
het kontroleponsen fouten bleken te bevatten, kregen in kolom 80 een 
'12'-ponsmg, waardoor ze ongeldig waren voor verdere mechanische ver-
werking. Deze kaarten bleven echter wel in het bestand. De gekorrigeer-
de kaart werd direkt achter de ongeldige kaart geplaatst. 
2.7.2. kontrole van het materiaal 
'Omnis perfectio in hac vita quondam imperfectionem sibi habet 
annexam '. 
Thomas à Kempis. 
2.7.2.1. inleiding 
Met aan zekerheid grenzende waarschijnlijkheid kon aangenomen wor-
den, dat in het materiaal, verzameld en vastgelegd op ponskaarten als 
beschreven in 2.7.1., fouten en onvolledigheden geslopen waren. Deze 
fouten konden veroorzaakt zijn door: 
a. een onjuiste diagnose of een verkeerd gebruik van de diagnose-criteria 
door de onderzoeker. 
Deze gegevens zijn niet in de publikatie opgenomen. Ze worden later gepubliceerd. 
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b. het foutief opschrijven van de data als gevolg van fouten in de uit-
gangsgegevens of doordat een kode, opgesomd door de tandarts, ver­
keerd verstaan werd, of doordat een getal op de verkeerde plaats werd 
ingevuld. 
с de pons-procedure. Een onduidelijk geschreven cijfer kon verkeerd 
geïnterpreteerd worden. Bij het kontroleponsen routinematig uitgevoerd, 
werden kaarten, die bij de eerste ponsing fout geponst waren, gekorri-
geerd. Deze gekorrigeerde kaarten werden echter niet opnieuw 'gekon-
troleponst' en vormde daardoor een mogelijke bron van fouten. 
Alhoewel een deel van de mogelijke fouten op deze wijze niet gevonden 
kan worden, leek het toch zinvol het materiaal zoveel mogelijk te zuive-
ren. Vooral bestond hierdoor de mogelijkheid formele fouten (bijvoor-
beeld door foutief gebruik van een kodering of door een verschuiving bij 
ponsen) op te sporen. 
2.7.2.2. materiaal en metode 
Uitgaande van de criteria, die opgesteld waren voor het vastleggen van de 
data op de ponskaarten (zie tabellen 3 en 20), werd een lijst samenge-
steld van voorwaarden, waaraan de data in een bestand moesten voldoen. 
Deze lijst van voorwaarden diende als basis voor het schrijven van een 
kontroleprogramma. Dit programma werd uitgewerkt, geschreven in de 
programmeer taal UC 360 en getest op zijn bruikbaarheid in samenwer-
king met de heer A. Bendermacher van het Universitair Rekencentrum. 
De verwerking geschiedde met de computer I.B.M. 370/155 van het 
Universitair Rekencentrum. 
De volgende kontroles en bewerkingen werden door het programma uit-
gevoerd, waarbij door middel van een stuurkaart informatie aan het 
programma verschaft kon worden omtrent bepaalde kenmerken van de 
invoer-data en bepaalde wensen van de gebruiker. 
a. kontroles en bewerkingen op algemene kenmerken 
kaart: 
Per eenheid moesten twee kaarten aanwezig zijn. Als eenheid werd 
beschouwd: op elkaar volgende kaarten met identieke kodes in de 
kolommen 72-77. Deze kaarten per eenheid moesten in kolom 80 
gekenmerkt zijn door de kodes 1 en 2 in deze volgorde. Een een-
heid werd dus gevormd door de twee kaarten van één kind. 
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onderzoek: 
De kolommen 13 en 72 van kaart 1 moesten overeenstemmen met 
de eisen, die kenbaar werden gemaakt via de kolommen 1 en 3 van 
de stuurkaart. 
ident: 
Eventuele nulponsingen in kolommen 3 of 6 van kaart 1 en kaart 2 
werden vervangen door de letter O. 
Daarna moesten de kolommen 1 - 14 van beide kaarten identiek 
zijn. 
bemvloeding: 
Afhankelijk van wat in de stuurkaart was opgegeven werd gekon-
troleerd of de juiste kodes aanwezig waren in de kolommen 78 en 
79 van kaart 1. 
onderzoeker: 
Als kolom 2 van de stuurkaart kode 1 bevatte, dan moest één van 
beide volgende situaties aanwezig zijn: 
1. kaart 1 kolom 14 = 1 en kaart 1 kolommen 7-8 < 15. 
2. kaart 1 kolom 14 = 2 en kaart 1 kolommen 7-8 > 15. 
Als kolom 2 van de stuurkaart kode 2 bevatte, dan moest één van 
beide volgende situaties aanwezig zijn: 
1. kaart 1 kolom 14 = 1 en kaart 1 kolommen 7-8 > 15. 
2. kaart 1 kolom 14 = 2 en kaart 1 kolommen 7-8 < 15. 
leeftijd: 
Kaart 1 kolom 3 moest één der kodes 1-9, O, N, D bevatten; 
hetzelfde gold voor kaart 1 kolom 6 (eventuele nullen in deze 
kolommen waren reeds eerder vervangen door de letter O en ver-
oorzaakten dus geen foutmeldingen). 
Kaart 1 kolommen 7-8 moesten één der kodes 01-31 bevatten. 
Was aan bovenstaande eisen voldaan, dan werd als volgt de leeftijd 
op het moment van onderzoek, uitgedrukt in maanden berekend: 
12 χ onderzoeksjaar + onderzoeksmaand - 12 χ geboortejaar — 
geboortemaand. 
De zo berekende leeftijd werd genoteerd in de kolommen 10-12 
van beide kaarten, dat wil zeggen van de aan de kaarten korrespon-
derende geheugengebieden. 
De berekende leeftijd mocht niet kleiner zijn dan het minimum als 
aangegeven in de kolommen 5-7 van de stuurkaart en niet groter 




Kolom 9 van kaart 1 moest kode 1 of kode 2 bevatten. 
hypoplasieën, gingivitis, tandsteen: 
Afhankelijk van de stuurkaart werd de inhoud van de kolommen 
61-70 op een aantal voorwaarden gekontroleerd. 
b. kontroles op de cariësgegevens 
De navolgende kontroles werden voor beide kaartsoorten afzonder-
lijk uitgevoerd. Per tand werd onderscheiden: e = eerste kolom, ν = 
één of meerdere volgkolommen. De plaats van deze kolommen 
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e mocht niet groter zijn dan 7. 
als e kode 6 of 7 bevatte, moesten alle v-kolommen gelijk zijn aan 
de e-kolom; de laatste v-kolom mocht echter ook kode 1 bevatten. 
als e kleiner was dan 6, dan moesten ook alle v-kolommen kleiner 
zijn dan 6. 
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OM2enOMl: 
e mocht niet groter zijn dan 7. 
als e kode 6 of 7 bevatte, moesten alle v-kolommen gelijk zijn aan 
de e-kolom; de twee laatste v-kolommen mochten echter ook kode 
1 bevatten. 
als e kleiner was dan 6, moesten ook alle v-kolommen kleiner zijn 
dan 6. 
overige tanden: 
als e groter was dan 7, moesten de volgkolommen 1, 8 of 9 bevat-
ten. 
als e kode 6 of 7 bevatte, dan moesten alle v-kolommen gelijk zijn 
aan de de e-kolom of kode 1 bevatten. 
als e kleiner was dan 6, dan moesten ook alle v-kolommen kleiner 
zijn dan 6. 
oorzaak 1: 
wanneer één van de kolommen 15-18, 20-23, 26, 29, 31, 33, 36, 
3942, 44-47, 50, 53, 55, 57 en 59 kode 1 voorkwam, dan moest 
kolom 71 een var de kodes 2,3 of 4 bevatten. 
wanneer geen van deze kolommen kode 1 bevatte, dan moest ko-
lom 71 blank zijn. 
Werd aan één van bovenstaande eisen niet voldaan, dan werd een fout-
melding afgedrukt. Deze foutmelding bevatte het identifikatienummer 
van de eenheid (kaart 1, kolommen 72-77) en een omschrijving van de 
aard van de fout. Een voorbeeld van de computer-output is gegeven in 
figuur 18. 
Afhankelijk van de stuurkaart werd al dan niet een duplikaat-bestand 
vervaardigd van het ingevoerde bestand. In dit duplikaat-bestand was de 
berekende leeftijd, uitgedrukt in maanden, in beide kaarten geponst in 
de kolommen 10-12. Niet gedupliceerd werden de kaarten van eenheden 
met meer of minder dan 2 kaarten en de kaarten van eenheden met twee 
kaarten, die niet in kolom 80 de kodes 1, respektievelijk 2 hadden. Ook 
de kaarten, die als ongeldig waren gemerkt door een bovenponsing in 
kolom 80 (zie 2.7.1.) werden niet gedupliceerd. Voor alle verdere com-
puterbewerkingen (zie 2.7.3. e.v.) werd alleen het duplikaat-bestand ge-
bruikt. Het 'veld'-bestand werd als het originele materiaal bewaard. 
Met het kontrole programma werd het veldbestand van het basisonder-
zoek gekontroleerd op het aantal fouten. Dit bestand bestond uit 1840 
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Fig. 18. Een voorbeeld van de Computeroutput met resultaten van de kon troles» uitge­
voerd op de data. Pei kaart worden de gevonden fouten als foutmelding afge­
drukt. 
kaarten van 920 kinderen (eenheden). Nadat de fouten, welke bij de 
eerste kontrole door het programma waren gemeld, gekorrigeerd waren, 
werd een tweede kontrole op het gekorrigeerde bestand uitgevoerd. De 
foutmeldingen van beide kontroles werden geanalyseerd naar frekwentie 
en naar mogelijke oorzaken van 'de fouten'. 
2.7.2.3. resultaten 
Het aantal kaarten, dat bij de eerste kontrole één of meer fouten bevat-
te, bedroeg 191. Dit komt neer op \0% van het totaal aantal kaarten 
(1840). Het totaal aantal fouten, dat gemeld werd, was 206. Na korrek-
tie was het aantal foutmeldingen bij de tweede kontrole teruggebracht 
tot 19. 
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De verdeling van het aantal foutmeldingen bij eerste en tweede kontrole 
is, voor de verschillende kenmerxen waarop gekomroleerd werd, gegeven 
in tabel 21. Het merendeel van de 29 foutmeldingen verband houdend 
met de leeftijd, betrof kinderen, die wat betreft leeftijd buiten de range 
vielen, die opgegeven was in Qe stuurkaart. Hier was dus niet sprake van 
fouten in de eigenlijke zin van het woord. Het aantal foutmeldingen dat 
betrekking had op de cariesgegevens, bleek voor 81 van de 95 foutmel-
dingen veroorzaakt te zijn door verschillen tussen klinische en röntgeno-
logische diagnose. Wanneer een kleine wortelrest van een melkmolaar 
klinisch was beoordeeld (kodecijfer 9), kwam het voor dat röntgeno-
logisch van de premolaar op dezelfde plaats (wel/niet in doorbraak) de 
approximale vlakken werden beoordeeld als gaaf(kodecijferO).De kom-
binatie 9-0-0 werd dan als fout gemeld. 
Een opsplitsing van de fouten naar de oorzaken genoemd in 2.7.2.1. 
toonde aan, dat van de 206 fouten er 137 berustten op fouten, die bij 
het opschrijven van de kodes veroorzaakt waren (zie 2.7.2.1. onder a en 
b). Een geringer aantal fouten (29) was veroorzaakt bij het ponsen. 
Tenslotte waren 39 foutmeldingen veroorzaakt door een verkeerde volg-
orde van de kaarten of door een leeftijd die buiten de opgegeven range 
viel. 
2.7.2.4. diskussie 
Het aantal foutmeldingen bij de eerste kontrole zou ais groot beschouwd 
kunnen worden, wanneer men het aantal ponskaarten met fouten (191) 
relateert aan het totaal aantal gekontroleerde kaanen (1840). In feite 
werden er per ponskaart of per eenheid van twee kaarten zoveel kontro-
les uitgevoerd, dat het maximum aantal fouten, dat op kon treden en 
gemeld kon worden, een veelvoud was van 1840. Het totaal aantal fou-
ten in het totale bestand zou maximaal kunnen zijn 80 χ 1840 = 
147200. 
Dit neemt echter met weg dat het kontroleren van de gegevens met 
behulp van een computerprogramma, zoals boven beschreven, voorwaar­
de is om uiteindelijke berekeningen uit te voeren op een bestand dat zo 
min mogelijk fouten bevat. Bovendien bleek uit de resultaten van de 
kontroles, dat bij het overnemen van de röntgenologische gegevens op de 
ponskaarten van het klinisch onderzoek (zie 2.7.1.), een grotere nauw-
keurigheid in acht genomen moest worden om de diagnoses met elkaar 
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Tabel 21. Frekweniietabel van de iounneidingen Ьц eerste en tweede kon-
trole, opgesplitst naar de verschillende kenmerken, waarop gekon-
troleerd werd. 
Het totaal aantal kaarten dat gekontroieerd werd, bedroeg 1840 
(920 kinderen). Voor een uitvoeriger omschrijving van de ken­
merken en van de gedetailleerde gegevens welke gekontroieerd 
werden, wordt verwezen naar 2.7.2.2. 
kenmerken waarop
 a a n t a i foutmeldingen* 
gekontroieerd werd 





























totaal 206 19 
meerdere foutmeldingen veroorzaakt door één en 
dezelfde fout werden niet meegeteld. 
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in overeenstemming te brengen. Immers, aangezien het korrigeren van 
eenmaal geponste kaarten tijdrovend is, vormt het direkt juist noteren 
van gegevens een aanzienlijke tijdwinst. 
2.7.3. tellen, berekenen en tabelle, ·η van de gegevens 
Klein en Palmer (1940) beschreven voor het eerst de mogelijkheden om 
epidemiologische cariësgegevens te verwerken door gebruik te maken van 
ponskaarten en mechanische verwerkingsapparatuur. Er hebben zich 
sindsdien enorme ontwikkelingen voltrokken op het gebied van com-
puterapparatuur en programmeertalen. Bij de verwerking van het onder-
havige materiaal is dankbaar van deze mogelijkheden gebruik gemaakt. 
Om de verzamelde gegevens te analyseren werden in samenwerking met 
de heer A.H.N. Bendermacher een aantal computerprogramma's ont-
wikkeld. Bij de verwerking van de gegevens werd gebruik gemaakt van de 
Computer I.B.M. 370/155 van het Universitair Rekencentrum. Allereerst 
werd een programma geschreven in PL-1, waarmee cross-sectional cariës-
gegevens van blijvende gebitselementen geteld, berekend en getabelleerd 
konden worden. Dit basis-evaluatieprogramma bleek later eenvoudig aan-
gepast te kunnen worden voor het verwerken van gegevens van tempo-
raire gebitselementen, alsmede voor het berekenen van de czríestoename 
in blijvende- en temporaire gebitselementen ten behoeve van longitudi-
naal onderzoek. 
Allereerst zal beschreven worden welke mogelijkheden dit basis-evalua-
tieprogramma bood. 
2.7.3.1. inhoud van het basis-evaluatieprogramma 
Per persoon werd een S-vector (S = surface) samengesteld, die voor 
iedere predilectieplaats van de gebitselementen het in de desbetreffende 
kolom genoteerde diagnose-criterium bevatte. Tevens werd een T-vector 
(T = tooth) samengesteld, zodanig, dat per gebitselement een T-waarde 
gevormd werd, die overeenkwam met de S-waarde van dát vlak van de 
tand, dat het 'hoogste' diagnose-criterium bevatte. Hierbij werd uitge-
gaan van de volgende volgorde in de hoogte van de diagnose-criteria: 
o < 2 < 3 < 4 < 5 < 6 
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Tellingen uitgevoerd in de S-vector werden altijd gesplitst in een aantal 
typen van tanden en vlakken/predilectieplaatsen. In tabel 22 is een om­
schrijving gegeven van de opsplitsingen van de S-vector naar typen van 
vlakken en predilectieplaatsen van de blijvende gebitselementen (zie ook 
2.5.4. en 2.5.5., respektievelijk tabel 3 en 4). Eenzelfde overzicht van de 
opsplitsingen van de T-vector is gegeven in tabel 23. 
Zowel voor de S-vector als voor de T-vector werden vervolgens voor 
ieder van de diagnose-criteria 0-6 (zie tabel 3 en 4) de volgende statis­
tische grootheden berekend: 




 : som van de kwadraten van het aantal vlakken 
(tanden) van dit type per persoon; 
mean χ: gemiddelde (χ) per kind van de som van χ; 
st. dev.: spreiding van de x-waarden rond het ge­
middelde; 
conf. limits: de waarde, die men van χ moet aftrekken en 
erbij moet optellen om de 95 % betrouwbaar-
heidsgrenzen rond χ te bepalen; 
Door middel van stuurkaarten, voorafgaand aan de data, was het moge­
lijk bovengenoemde tellingen en berekeningen afzonderlijk uit te voeren 
voor bepaalde groepen personen of voor bepaalde delen van het gebit. 
Voor dergelijke opsplitsingen waren 14 mogelijkheden, zogenaamde se-
lektie-criteria, ingebouwd. Per stuurkaart was gelijktijdige opsplitsing 
naar maximaal 4 criteria mogelijk. Maximaal 10 stuurkaarten mochten 
gebruikt worden. Hierdoor was het mogelijk in één run de resultaten te 
berekenen voor meerdere opsplitsingen of kombinaties. In tabel 24 is het 
beschikbare aantal selektie-criteria gegeven. 
Voor iedere opsplitsing werd tevens per groep het aantal personen en de 
gemiddelde leeftijd in maanden Derekend. Via een optiekaart was het 
tenslotte nog mogelijk alleen de gegevens van de eerste molaren, alleen 
de gegevens van de tweede molaren en de gegevens van zowel eerste en 
tweede molaren te berekenen. Een voorbeeld van de tabellen, die door 
het programma geproduceerd werden, geeft figuur 19. In deze tabel is 
het gemiddelde aantal vlakken (S-vector) en gebitselementen (T-vector) 
Deze terminologie is ook in de Computeroutput gebruikt, zie figuur 19. 
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Tabel 22. Overzicht van de opsplitsingen van de S-vector (surface) naar typen van 
vlakken en predüectieplaatsen van de blijvende gebitselementen. 





molaren bue. li 
molaren арргох. 
molaren pit fis 
occlusale vlakken van de Iste en 2de molaren 
buccale en linguale vlakken van de Iste en 2de molaren 
met uitzondering van buccale pits (ondermolaren) en 
palatmale fissuren** (bovenmolaien). 
mesmie vlakken van de 2de molaren en mestale en dista­
le vlakken van de Iste molaren 
buccale pits van de Iste en 2de ondermolaren en pala­
tmale fissuren** van de 1ste en 2de bovenmolaren. 
molaren totaal som van de waarden van alle bovenstaande vlakken van 
de 1ste en 2de molaren 
premo! occlus. 
premol арргох." 
occlusale vlakken van de Iste en 2de premolaren in de 
bovenkaak en occlusale vlakken van de 2de premolaren 
in de onderkaak 
mestale- en distale vlakken van de 2de premolaren en 
distale vlakken van de 1ste premolaren. 
premol. totaal som van de waarden van alle bovenstaande vlakken der 
1ste en 2de premolaren 
front buccaal 
front approx. 
buccale vlakken van cuspidaten en incisieven m de 
bovenkaak en buccale vlakken van 1ste premolaren en 
van cuspidaten in de onderkaak. 
mestale vlakken van cuspidaten en mestale en distale 
vlakken van de mcisteven. 
front totaal som van de waarden van alle onder 'front buccaal' en 
'front approx.' genoemde vlakken. 
totaal som van de waarden van alle onder 'molaren totaal', 
'premol totaal' en 'front totaal' genoemde vlakken. 
De waarden van deze vlakken berusten op de röntgenologische diagnose. De overige 
waarden zijn afkomstig van de klinische beoordeling. 
Palatinale fissuur is m tabel 3 aangeduid als 'ling pit'. 
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Tabel 23. Overzicht van de opsplitsingen van de T-vector (tooth) naar typen 
van de gebitselementen, waarbij de T-waaide van één gebitsele-
ment overeenkomt met de hoogste S-waarde van dát vlak van het 








front (+ cusp.) 
samengesteld uit de vlakken die in tabel 22 ge-
noemd zijn bij molaren occlus., molaren bue. li., 
molaren approx. en molaren pit fis. 
samengesteld uit de vlakken die in tabel 22 ge-
noemd zijn bij premol. occlus, en premol. 
approx., alsmede uit de buccale vlakken van de 
1ste premolaren in de onderkaak. 
samengesteld uit de vlakken die in tabel 22 ge-
noemd zijn bij front approx. met uitzondering 
van de buccale vlakken der 1ste premolaren in 
de onderkaak. 
totaal som van de waarden van alle onder, molaren, pre-
molaren en front (+ cusp.) genoemde elemen-
ten. 
gegeven, opgesplitst naar de diverse typen, dat de kodes 3 - 6 bevatte en 
wel voor een groep van 222 (N) kinderen met een gemiddelde leeftijd 
van 108,13 maanden behorend tot het sociaal milieu 1 (het sociaal mi-
lieu 'midden' (zie 2.1.1.) was gekodeerd als 'sociaal niveau = Γ). 
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Tabel 24. Omschrijving van de 14 selektie-criteria, waarnaar de berekeningen 
opgesplitst konden worden via stuurkaarten. 
















rechter en linker gebitselementen 
onder en boven gebitselementen 
jaar van onderzoek 









beïnvloeding via ouders (behandeling I.) 
beïnvloeding op scholen (behandeling II.) 
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S-VEKTOR GFMÍDOELOE LEEFT I J D = Ι Ο Θ . 1 3 HAANOEN 
2 
SUM X SUM χ 
SOCIAAL 
N= 2 2 2 
CODE 
HOL AREN 




= 3 - 6 | 
OCCLUS.| 
B U C . L I . I 
APPROX.1 
P I T F I S I 
1 
MEAN Χ 
2 . 8 8 
0 . 6 0 
0 . 6 4 
1 . 2 2 
CONFIO. 
L I M I T S 
0 . 18 
0 . 18 
0 . 17 
0 . 17 
ST. DEV. 
1 . 3 7 
1 . 3 8 
1 . 2 5 
1 . 3 1 
6 3 7 2 2 4 7 
1 3 2 500 
142 4 3 6 
2 70 706 















5 . 3 4 
0 . 0 6 
0 . 0 1 
0 . 0 8 
0 . 0 3 
0 . 2 4 
0 . 5 2 
0 . 0 4 
0 . 0 2 
0 . 0 5 
0 . 0 4 
0 . 15 
3 . 9 0 
0 . 3 2 
0 . 1 5 
0 . 4 0 
0 . 2 8 
l . l l 












FRONT TOTAAL) 0 . 2 7 0 . 1 8 1 . 3 4 6 0 4 1 2 
TOTAAL I 5 . 6 9 0 . 6 2 4 . 6 5 125Θ 11928 
T-VEKTOR GEMIDDELDE L E E F T I J D = 1 0 8 . 1 3 HAANDEN 
SOCIAAL NIVEAU = 1 
N= 2 2 2 
CONFIO. 2 
CODE = 3 - 6 | MEAN X L I M I T S S T . D F V . SUM X SUM X 
•• 
MOL AREN I 3 . 0 6 0 . 1 7 1 . 2 6 6 7 6 2 4 1 8 
PREMOLARENl 0 . 0 7 0 . 0 5 0 . 3 6 16 30 
FRONT ( • C U S P . l l 0 . 2 1 0 . 1 2 0 . 8 9 4 7 185 
-— •-— -——— 
TDTAALl 3 . 3 4 0 . 2 4 1 . 8 0 7 3 9 3 1 8 1 
Fig. 19. Voorbeeld van de S-vectoi en T-vector tabellen, waarin respektievelijk het ge­
middelde aantal vlakken en gebitselementen gegeven is, opgesplitst naai de 
diverse typen. In dit geval betreft het de resultaten voor de kodes 3-6 en wel 
voor 222 kinderen met een gemiddelde leeftijd van 108,13 maanden behorend 
tot sociaal milieu 'midden'. 
83 
2.7.3.2. opbouw van het programma 
Het programma was zo opgebouwd, dat ongeacht de aard der selektie en 
het aantal kombinaties van selekties, de data slechts één keer gelezen 
werden. Ook de samenstelling van de T-vector uit de S-vector vond 
slechts één keer per persoon plaats. 
In figuur 20 is de 'flowchart' van het eerste evaluatieprogramma weerge-
geven. Na het inlezen van de data worden eerst de stuurkaarten geanaly-
seerd. Afhankelijk van de wensen van de stuurkaart(en) wordt het aantal 
van de verzameltabellen bepaald en opgebouwd. Vervolgens worden de 
gegevens van de personen ingelezen, waarbij tevens per persoon een kon-
trole plaatsvindt op de persoonsgegevens en de volgorde der kaarten. 
Wanneer geen onjuistheden worden gevonden, wordt voor de eerste per-
soon van het bestand de S-vector opgebouwd en daaruit wordt vervol-
gens de T-vector samengesteld. De gegevens van de S-vector en T-vector 
worden in de tabellen van de basisgegevens van deze persoon ingevuld. 
Per persoon zijn deze tabellen opgesplitst naar de gegevens van de vier 
gebitskwadranten; onder, boven, links en rechts. Wanneer deze opsplit-
sing niet gewenst is, kunnen, door in de stuurkaart een kenmerk te 
geven, de gegevens van één persoon samengevoegd worden tot één totaal. 
Een voorbeeld van een dergelijke tabel voor één persoon is voor de 
S-vector gegeven in tabel 25. 
De waarden van de diagnose-criteria van de blijvende vlakken en predi-
lectieplaatsen worden dus zowel afzonderlijk opgeslagen als ook samen-
gevoegd, waarbij voor de gebruikelijke evaluatie de volgende betekenis-
sen aan de samenvoegingen toegekend werden: 
0 - 6 : 0 + 1 + 2 .... 6 = aantal doorgebroken vlakken; 
2 - 6 : 2 + 3 + ....6 = aantal vlakken dat in enigerlei vorm is aan-
getast met inbegrip van beginnende glazuur-
laesies (kode 2) 'v DMFS (incl. 2); 
3 - 6 : 3 + 4 .... 6 = aantal vlakken met uitzondering van begin-
nende glazuurlaesies ^ DMFS (excl. 2); 
3 - 4: aantal plaatsen dat gerestaureerd moet worden. 
De omschrijving van de betekenis der afzonderlijke diagnose-criteria is 
gegeven in 2.5.4. en 2.5.5. 
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Fig. 20. Algemeen schema van de opbouw van het evaluatieprogramma. 
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Tabel 25. De veizameltabel van één persoon voor de S-vectoi. De diagnose-criteria 0,1, 
2 . . . 6, zijn tevens samengetrokken tot 0 - 6 (= totaal aantal beoordeelde 
vlakken), 2 · 6 (= aantal DMFS, incL 2), 3 · 6 (= aantal DMFS, excL 2); 3 - 4 
(= aantal te behandelen vlakken). 
typen vlakken en diagnose-criterium 
predilectieplaatsen 
0 1 2 3 4 5 б 0^ 2-6 3-6 3-4 Ng* 
molaren occlus. 
molaren bue. li. 
molaren approx. 












































































































































totaal 25 0 12 6 0 4 6 53 28 16 3 0 
* In deze kolom staat een 1 wanneer alle vlakken van het desbetreffende type diagnose 
0 of 1 bevatten. 
Wanneer dit niet het geval is, komt er een 0 in deze kolom. 
In de verzameltabellen werden in deze kolom op deze wijze het aantal kinderen 
geteld, waarvan alle respektievelijke vlakken als 'gaaf (=kode 0 en 1) beoordeeld 
waren. 
Vervolgens worden de gegevens van één persoon bijgeteld in de verzamel-
tabellen. Deze verzameltabellen bestaan uit twee soorten S-vector- en 
T-vector-tabellen; enerzijds tabellen, waarin alle x-waarden worden ge-
sommeerd volgens de diverse diagnose-criteria en typen vlakken/gebits-
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elementen; anderzijds soortgelijke tabellen, waar in plaats van de x-waar-
den (zie 2.7.3.1.) de kwadraten van de x-waarden geteld worden. Tevens 
wordt gelijk met iedere tabel het aantal personen (N) alsmede de leeftijd 
(A) geakkumuleerd. De verzameltabellen bevatten dus nu, nadat de ge­
gevens van de laatste persoon verwerkt zijn, alle informatie, die nodig is 
om de gewenste resultaten uit te rekenen, te weten: separaat volgens alle 
gewenste opsplitsingen en kombinaties van opsplitsingen, de waarden 
voor (Ν), Σχ, Σχ 2 en (A). 
Tenslotte worden de vereiste statistische berekeningen uitgevoerd. Uit 
Σχ, Σχ
2
 en N worden berekend volgens de gegeven formules: 
Σχ 




 - (Σχ) 2 
Ν 
N - l 
CONFIO. t χ ST.DEV. 
LIMITS / Ν 
!
 =
 1,96 (df +0,196) 
(df-1,0346) 
De resultaten worden overzichtelijk gerangschikt en de eindtabellen wor­
den uitgevoerd naar de printer. Een voorbeeld van deze eindtabellen 
voor de S-vector en T-vector is gegeven in figuur 19. 
Wanneer in de resultaten (Hoofdstuk III) naast gemiddelde waarden ook 
de standaardfout van het gemiddelde wordt gegeven, werden deze laat-
sten berekend volgens de formule 
S E ( i ) " / Ñ 
waarin: 
SE = de standaardfout van het gemiddelde; 
s = de standaardafwijking; 
N = aantal kinderen. 
Marthaler (1971); voor Ρ = 0,05; df = aantal vrijheidsgraden. Deze berekening is 
korrekt voor N > 11. Indien N kleiner is dan 11, wordt een waarschuwing afgedrukt, 
dat de waarden voor de betrouwbaarheidsgrenzen gekorrigeerd dienen te worden 
met behulp van de Student-verdeling. 
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Het bovenstaande programma voorzag alleen in het verwerken van cross-
sectional gegevens van blijvende gebitselementen. Door een aantal ver-
anderingen aan te brengen werd een tweede programma verkregen dat op 
soortgelijke wijze als boven omschreven de diagnose-criteria van de tem-
poraire gebitselementen verwerkte. Met behulp van dit programma wer-
den alleen de gegevens van de temporaire gebitselementen bij aanvang 
van het experiment berekend. De resultaten zijn gegeven in de onder-
delen 3.2, 3.3 en 3.4. 
2.7.3.3. programma voor het berekenen van 
longitudinale cariësgegevens 
Aan begin en eind van de experimentele beihvloedingsperiode waren de 
tandheelkundige gegevens verzameld. Met behulp van het evaluatiepro-
gramma, beschreven in 2.7.3.1. en 2.7.3.2., was het mogelijk de cross-
sectional gegevens van deze beide onderzoeken te analyseren. De cariës-
toename gedurende de experimentele periode zou berekend kunnen wor-
den uit de verschillen van de 2de ('71) - 1ste ('69) onderzoek-resultaten. 
Voor statistische analysering van de longitudinale gegevens is echter no-
dig, naast de gemiddelde verschillen, tevens te beschikken over de ge-
middelde spreidingen van de waarden per kind, waarin de cariëstoename 
uitgedrukt werd. Aangezien het eerder beschreven programma hierin niet 
voorzag, werd een programma gemaakt voor het berekenen van de longi-
tudinale gegevens. Dit programma kwam tot stand door een geringe 
verandering in het basis-evaluatieprogramma aan te brengen. Deze ver-
andering is schematisch aangegeven in figuur 21. 
Per persoon werden de 2 kaarten van het onderzoek in 1971 geplaatst 
vóór de 2 kaarten van het onderzoek in 1969. Per persoon werden eerst 
voor de gegevens van 1971 de S- en T-vector samengesteld en de tabellen 
van de basisgegevens opgevuld. Vervolgens vond hetzelfde plaats voor de 
gegevens van 1969. Daarbij werden echter de gegevens van 1969 afge-
trokken van de reeds opgeslagen gegevens over 1971 voor dezelfde per-
soon. De nu verkregen 'toename-tabel' werd op gelijke wijze verder ver-
werkt als in het basis-evaluatieprogramma (vergelijk de figuren 20 en 
21). 
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o p b o u w e n 
v e r z a m e l -
tabel len 
Θ 
samenste l len 






Fig. 21. Schema, waarin een gedeelte uit figuur 20 is weergegeven samen met de ver­
anderingen, die aangebracht werden om de gemiddelde cariè'stoe/iame en de 
spreiding ervan te berekenen. 
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2.7.4. statistische bewerking 
In de analysering van de gegevens worden drie Faktoren onderzocht, 
namelijk (1) het sociaal milieu, (2) de beïnvloeding op scholen en (3) de 
beïnvloeding via ouders. Deze faktoren zullen voortaan respektievelijk 
aangegeven worden met de symbolen L, S en P. Met betrekking tot 
iedere faktor is een opsplitsing te maken in niveaus. Bijvoorbeeld met de 
faktor L (sociaal milieu) korrespondeert een indeling in de niveaus of 
'strata'h (hoger), mi (midden) en ms (midden-Hatert). 
Met de faktor beïnvloeding op scholen (S) korrespondeert een indeling 
in vier niveaus, die aangegeven worden met O, M, I en MI (respektieve-
lijk: geen informatie, geen motivatie; wel motivatie, geen informatie; 
geen motivatie, wel informatie; wel motivatie, wel informatie). In wezen 
bestaat deze faktor S uit twee subfaktoren, namelijk de subfaktoren 
motivatie en informatie. Met elk van deze subfaktoren korresponderen 
dan twee niveaus, namelijk geen of wel motivatie, respektievelijk infor-
matie (aangegeven met M0, M!, respektievelijk I0 en l i) . De niveaus O, 
M, I en MI zijn dus op te vatten als respektievelijk de kombinaties M0I0, 
Μ,Ιο, MQI, enM,Ii van niveaus van twee subfaktoren. 
Met de faktor Ρ (beïnvloeding via ouders) korrespondeert een indeling 
van drie niveaus, aangegeven met PI0F0 , PI ι F 0 en PI ι F ι (respektievelijk 
niet geïnteresseerde en geïnformeerde ouders, geen fluoride-tabletten; 
wel geihteresseerde en geihformeerde ouders, geen fluoride-tabletten; 
wel geïnteresseerde en geïnformeerde ouders, wel fluoride-tabletten). 
Ook hier moeten we het ons zo voorstellen, dat deze faktor opgebouwd 
is uit twee subfaktoren. Van de vier mogelijke kombinaties van niveaus 
van de subfaktoren worden er drie als niveaus voor de faktor Ρ gebruikt. 
Bovengenoemde symbolen zijn samengevat in tabel 26. Voor een verdere 
omschrijving van iedere faktor en de daarbij behorende subfaktoren 
wordt verwezen naar de onderdelen 2.1. tot en met 2.4.. 
Het teoretisch model, dat ten grondslag ligt aan de uit te voeren analy­
ses, is als volgt te omschrijven. We beschouwen voor het onderzoek een 
aantal denkbeeldige populaties van kinderen, die drievoudig ingedeeld en 
gekenmerkt zijn op grond van de drie hierboven genoemde faktoren, 
namelijk per faktor naar de ertoe behorende kombinaties van niveaus 
van subfaktoren, c.q. 'strata'. In totaal is het op deze wijze mogelijk 3 χ 
4 x 3 populaties te onderscheiden. Iedere populatie wordt beschouwd als 
een denkbeeldige oneindig grote verzameling van kinderen, van die leef­
tijd, die in dat jaar en die regio zouden kunnen wonen en aan één van de 
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Tabel 26. Symbolen die gehanteerd worden voor de drie faktoren en de 
korresponderende niveaus. 
faktoT niveaus behorende bij een faktor 





bemvloeding op scholen 












midden milieu, buiten Hatert 
midden milieu, in Hatert 
geen motivatie, geen informatie (MQIQ) 
wel motivatie, geen informatie (M! I0) 
geen motivatie, wel informatie (M0Ii) 
wel motivatie, wel informatie (MiIj) 
geen beihvloeding, geen F-tabletten 
wel bemvloeding, geen F-tabletten 
wel bemvloeding, wel F-tabletten 
bovenbedoelde kombinaties van kenmerken voldoen. ledere groep kinde­
ren, die daadwerkelijk deelgenomen heeft aan het experiment, wordt 
beschouwd als een aselekte steekproef uit één van de 36 populaties. In 
figuur 22 is schematisch aangegeven hoe de kinderen opgesplitst waren 
over de groepen. 
Wat per kind bestudeerd wordt, zijn in feite enkele variabelen met be-
trekking tot de kinderen, waarin de cariëstoename tot uitdrukking komt. 
De meest gebruikte en meest nauwkeurige manier om deze cariëstoe-
name uit te drukken, is het gebruik van het DMFS-getal, namelijk het 
aantal aangetaste, geëxtraheerde en gevulde vlakken (DMFS) en wel met 
en zonder beschouwing van de beginnende glazuurlaesies (respektievelijk 
incl. 2 en excl. 2). Daarom worden alleen de variabelen DMFS (incl. 2) 
en DMFS (excl. 2) gebruikt voor een zorgvuldig onderzoek met behulp 
van statistische toetsing (onderdeel 3.1.). Met betrekking tot de overige 
variabelen, die alle berusten op dezelfde grond-getallen per kind, wordt 
slechts een beschrijving gegeven zonder statistische toetsing. Alle variabe-
len worden echter aan een gedetailleerd onderzoek onderworpen. Dit 
gebeurt voor elk van de faktoren L, S en Ρ afzonderlijk in respektievelijk 
de onderdelen 3.2., 3.3. en 3.4.. 
91 
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Fig. 22. Basisschema van de indeling van de groepen voor analyse van de drie faktoren. 
L = sociaal milieu (h, mj, mj); S =bemvloeding op scholen (O, M, I, MI); en Ρ 
= hemvloeding via ouders (PIoF0, PIiF 0 , PIiFi). 
Het doel van de analyse is te onderzoeken waar verschillen tussen de 
verdeling van de variabelen met betrekking tot de kombinaties van ni­
veaus van subfaktoren c.q. 'strata' van iedere faktor aanwezig zijn. Te­
vens zijn we geïnteresseerd in mogelijke interakties tussen de niveaus van 
verschillende faktoren. Hiertoe wordt gebruik gemaakt van een varian-
tie-analyse, althans met betrekking tot DMFS (incl. 2) en DMFS (excl. 
2). De toepassing van deze variantie-analyse impliceert, dat aan de vol-
gende vooronderstellingen is voldaan: 1. normaliteit van de verdelingen 
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en 2. de varianties van de verdelingen van een bepaalde variabele hangen 
niet af van de populatie. Het is bekend, dat we gewoonlijk te maken 
hebben met nogal scheve verdelingen en een nauwe korrelatie tussen 
gemiddelden en varianties bij klinische cariësexperimenten (Glass et al. 
1972). De resultaten van een variantie-analyse zijn echter tamelijk onge-
voelig voor niet te grote afwijkingen van bovengenoemde vooronderstel-
lingen. 
Een redelijk eenvoudig uitvoerbare variantie-analyse kan toegepast wor-
den, wanneer de aantallen van de steekproeven gelijk zijn, óf wanneer er 
sprake is van een bepaalde evenredigheid tussen de aantallen. Uit de 
aantallen kinderen per steekproef bleek, dat er niet zozeer sprake was 
van gelijke aantallen dan wel, althans in benadering, van bepaalde ver-
houdingen tussen de aantallen per steekproef. Aangezien de verdeling 
van de kinderen voor de faktoren L en S tot stand gekomen is door een 
indeling van de scholen, en het aantal leerlingen per schoolklas ongeveer 
even groot was, kon een grote afwijking van de gelijkheid van de aantal-
len alleen veroorzaakt worden door de faktor Ρ (ouders). De verhou­
dingen tussen de drie groepen kinderen met betrekking tot de faktor Ρ 
waren binnen iedere klas ongeveer gelijk. Op grond van deze overwe­
gingen is derhalve gekozen voor een variantie-analyse volgens een bena-
deringsmetode waarbij ongeveer voldaan wordt aan een bepaalde even­
redigheid tussen de steekproef-omvangen. Deze metode is door Bancroft 
(1968) beschreven (zie 4.3.). 
Om met betrekking tot de variabelen DMFS incl. 2 en excl. 2 de invloed 
van informatie en motivatie op een betere wijze op te sporen, worden, 
naast de in 3.1. uitgewerkte analyses, nog twee aparte analoge variantie-
analyses uitgevoerd op deze variabelen. Om het effekt van de beïnvloe-
ding 'motivatie' op scholen te bestuderen, worden daartoe met betrek-
king tot de faktor S slechts twee niveaus onderscheiden, namelijk geen 
motivatie en wel motivatie, respektievelijk aangegeven met O + 1 en 
M + MI, door telkens op een bepaalde wijze twee populaties samen te 
voegen tot één populatie. Op overeenkomstige wijze wordt het effekt 
van 'informatie' onderzocht door met betrekking tot de faktor S alleen 
de niveaus O + M en I + MI (respektievelijk geen informatie, wel infor-
matie) te onderscheiden. De resultaten van deze analyses worden gege-
ven respektievelijk in de onderdelen 3.5.2. en 3.5.3.. 
Tenslotte worden in deze onderdelen nog een aantal detailonderzoeken 
verricht met behulp van 22 faktoriële schema's. Hiervoor wordt de meto-
de gebruikt die door Snedecor en Cochran (1967) beschreven is (zie 
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16.5.). Bij alle statistische bewerkingen werd steeds getoetst met een 
onbetrouwbaarheidsdrempel van 5%. De uitkomst van de toets wordt 
weergegeven door middel van de overschrijdingskans p. We spreken van 
zwak signifikant wanneer 0,01 < ρ < 0,05; van sterk signifikant wanneer 




3.1. algemene analyse van de resultaten 
Voorafgaand aan de eigenlijke resultaten, van het experiment was het 
noodzakelijk te bezien, hoeveel van het oorspronkelijke aantal kinderen 
(zie tabel 2) gedurende de gehele experimentele periode had deelgeno­
men aan het onderzoek. Bovendien werd vastgesteld, hoe groot voor 
iedere bei'nvloedings-groep dit aantal was. 
In tabel 27 is het aantal kinderen weergegeven vóór aanvang van het 
experiment in de groepen (I) en tevens het aantal kinderen, dat zowel 
aan het eerste als tweede onderzoek deelgenomen heeft (II). Bovendien 
is per groep het percentage kinderen aangegeven, dat van het oor-
spronkelijke aantal (I) overgebleven was (%). Over het totaal aantal kin-
deren bedroeg dit 6S%. De percentages per groep laten zien dat het 
aantal kinderen dat in de loop van de twee jaren is afgevallen, naar rato 
gelijkelijk verdeeld is over de groepen. Voor een juiste interpretatie van 
de resultaten is het tevens van belang een inzicht te hebben in de leeftij-
den van de kinderen. De gemiddelde leeftijden van de kinderen zijn per 
groep gegeven in tabel 28. De leeftijd is uitgedrukt in het gemiddelde 
aantal maanden met daarachter de standaardafwijking. Het blijkt, dat 
voor de kinderen, die zowel bij het eerste als tweede onderzoek beoor-
deeld werden, er geen opvallende verschillen in leeftijd aanwezig waren 
tussen de groepen. De kinderen waren gemiddeld 7 jaar en 11 maand 
oud op het moment, dat ze de eerste keer onderzocht werden. 
In dit onderdeel zullen allereerst de variabelen DMFS, incl. 2 en excl. 2 
bekeken worden en aan een statistische toetsing met behulp van varian-
tie-analyse (zie onderdeel 2.7.4.) worden onderworpen. Daarna worden 
de resultaten van de cariësbeoordeling meer in detail uitgewerkt, inge-
deeld naar sociaal milieu (3.2.). Vervolgens worden de resultaten van de 
cariësbeoordeling gedetailleerd gegeven voor de afzonderlijke vormen 
van beïnvloeding, welke plaatsgevonden hebben op scholen (3.3.) en via 
ouders (3.4.). Deze uitwerkingen in detail in de onderdelen 3.2., 3.3. en 
3.4. zijn alleen beschrijvend uitgevoerd. In onderdeel 3.5. zal op een 
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Tabel 27. Aantal kinderen in de 4 χ 3 groepen na toedeling van de beihvloedingen bij 
aanvang van het onderzoek (I); aantal kindeten, dat zowel aan eerste als 
tweede onderzoek deelgenomen heeft (II). Percentage kinderen dat van het 
oorspronkelijke aantal (I) overgebleven was (%)na de experimentele periode 
van 2 jaar. 0 = kontrole, M = motivatie; I = informatie; PI = geïnteresseerde 
ouders; F = natriumfluoride-tabletten. 
beihvloeding op scholen 
beihvloeding O M I MI totaal 
via 
ouders I II % I II % I II % I II % I II % 
PI0F0 166 115 69 76 44 58 84 54 64 115 71 62 441 284 64 
PIiF0 85 50 59 57 39 68 57 41 72 53 33 62 252 163 65 
ΡΙ,Ρ, 105 85 81 59 38 64 57 43 75 54 42 78 275 208 76 
totaal 356 250 70 192 121 63 198 138 70 222 146 66 968 655 68 
Tabel 28. Gemiddelde leeftijd ± standaardafwijking van de kinderen bij 
aanvang van het onderzoek voor de 4 χ 3 groepen, uitgedrukt in 
maanden (84 maanden = 7 jaar). 
Het betreft hier de kinderen, die zowel bij eerste als tweede onder­
zoek beoordeeld werden (N= 655). Voor de aantallen kinderen 
per groep wordt verwezen naar tabel 27. 
beïnvloeding op scholen 
beihvloeding 
via ouders 0 M I MI totaal 
PI0F0 85,5 15 ,1 85,9 ±5,6 86,2 ±4,9 86,7*5,5 86,0 ±5,3 
PIlF 0 83,9 ±4,0 85,3 ±4,1 85,5 ±3,7 85,5 ±4,5 84,9 ±4,1 
PUF, 85,7 ±4,8 84,2 ±3,7 84,9 ±3,0 85,5 ± 3,8 85,2 ±4,2 
totaal 85,3 ±4,8 85,2 ±4,7 85,6 ±4,1 86,1 ±5,0 85,5 ±4,7 
analoge doch uitvoeriger, wijze als in dit onderdeel tenslotte nog de 
invloed van motivatie en informatie afzonderlijk onderzocht worden 
door middel van een hergroepering van de waarnemingen. 
Alle gegevens hebben alleen betrekking op de kinderen, die zowel bij het 
basis- als het vervolgonderzoek, twee jaar later, onderzocht werden 
(N = 655). 
De frekwentieverdeling van de kinderen, opgesplitst naar sociaal niveau, 
beihvloeding op scholen en beïnvloeding via ouders, is gegeven in tabel 
29. Hoewel de aantallen per afzonderlijke cel relatief klein zijn, geven de 
randtotalen bevredigend grote aantallen om de afzonderlijke effekten 
efficiënter te kunnen beoordelen. Ten overvloede mag nog vermeld wor-
den dat de in de volgende onderdelen gebruikte afkortingen en kodes 
(DMFT, DMFS, diagnose-criteria, etc.) uitvoerig beschreven zijn in de 
onderdelen 2.5. en 2.7.. 
Een eerste overzicht van de resultaten is gegeven in tabel 30 (A en B). In 
tabel A zijn de gemiddelden gegeven van het aantal aangetaste (D), ont-
brekende (M) en gevulde (F) vlakken met inbegrip van initiële glazuur-
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Tabel 29. Frekwentieverdeling over de 36 groepen. Alle aantallen betreffen 
kinderen, die zowel bij het eerste als tweede onderzoek beoor­
deeld werden. M = motivatie; I = informatie; PI = Gemteresseer-
de/geihformeerde ouders; F = Fluoride-tabletten. 
Sociaal milieu: hoger (h), midden (mj) en midden-Hatert (nv,). 
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laesies (incl. 2), terwijl in tabel В de DMFS-gemiddelden gegeven zijn 
zonder de beginnende glazuurlaesies erin te betrekken (excl. 2). Hoewel 
deze tabellen niet zo erg inzichtelijk zijn vormen ze de basis voor een 
volledige en juiste interpretatie van de resultaten, die gevonden werden 
met behulp van de variantie-analyse. De resultaten zijn gegeven in tabel 
31. De eerste faktor (L) leverde alleen een zwak signifikant verschil 
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Tabel 30. A en В. 
Gemiddelde canesloename gedurende de experimentele penode. 
Tabel A: DMFS, incl. 2; tabel B: DMFS, excl. 2. Bg 'totaal' staat telkens 
vermeld het gemiddelde en de standaardafwijking met betrekking tot de 
betreffende totaal-groep. 
tabel A: DMFS, incl. 2. 




h - totaal 
mi -totaal 

















































































3,62 ± 3,64 
3,10 ±4,06 
4,02 ± 3,80 
3.57 ± 3,84 
4,16 ±4,02 
4,86 ± 4,78 
5,15 ±4,50 
totaal 4,96±4,50 4,97±4,33 4,63±4,64 4,21±4,31 4,72±4,46 
tabel B: DMFS, excL 2. 
MI totaal 
PIoFo 
P I I F 0 
ΡΙ,Ρ, 
h - totaal 
m] - totaal 

























2,35 ± 1,96 
3,07 ± 2,64 
3,18 ±2,81 
3,49 ±2,61 












2,05 ± 2,64 
3,39 ± 2,35 
2,67 ± 4,74 
2,87 ± 2,38 































3,29 ± 2,94 





3,38 ± 2,65 
4,08 ±3,34 
3,82 ±2,78 
3,72 ± 2,92 
2,51 ±2,35 
1,86 ±2,21 
2,55 ± 2,24 
2,30 ± 2,28 
3,02 ±2,61 




Tabel 31. Drievoudige variantie-analyse van cariëstoename resultaten bij 655 
kinderen. 
Faktor L = sociaal-ekonomisch milieu; 
Faktor S = beïnvloeding op scholen; 
Faktor Ρ = beïnvloeding via ouders. 










binnen de steekproeven 
totaal 
* = 0,01 < p 
** = 0,001 < p 

































1) bij de berekening van deze kwadrafltsom is 
gebruik gemaakt van het harmonisch ge­
middelde van de cel-aantallen. 
(p < 0,05) tussen de drie groepen op voor de cariëstoename inclusief 
glazuurlaesies (DMFS, incl. 2). Uit tabel 30 A blijkt dat dit verschil 
vermoedelijk in hoofdzaak veroorzaakt wordt door een geringere cariës-
toename in de groep 'hoger' (x = 4,16) in vergelijking tot de twee groe-
pen 'midden' (x = respektievelijk 4,86 en 5,15). Opvallend is de signifi-
kante wisselwerking L/S voor DMFS incl. 2 (p < 0,01). Deze wisselwer-
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king zal in het oog gehouden worden in onderdeel 3.5. waar motivatie en 
informatie apart zullen worden onderzocht. 
Het blijkt dat de variantie tussen de vier vormen van beïnvloeding op 
scholen (O, M, I, MI) slechts weinig groter is dan de binnenvariantie. Met 
andere woorden: er zijn geen signifikante verschillen in cariëstoename 
tussen de vier groepen, zowel voor DMFS incl. 2 als DMFS excl. 2. De 
hoge waarden voor de tussenvariantie met betrekking tot faktor P, beih-
vloeding via ouders, in vergelijking tot de binnenvariantie wijzen zowel 
voor DMFS incl. 2 als DMFS excl. 2 op een zeer sterk signifikant verschil 
tussen de 3 vormen van beïnvloeding van ouders. Voor zover uit de 
gemiddelden van tabel 30 blijkt, is dit verschil hoofdzakelijk toe te 
schrijven aan de geringe cariëstoename in de PIjFi -groep, dat wil zeggen 
de kinderen in de groep die naast informatie ook fluoride-tabletten via 
hun ouders verstrekt kregen. 
Nu we enigszins een indruk hebben gekregen, waar globaal de verschillen 
in effekten aanwezig zijn, zullen we de afzonderlijke faktoren kritischer 
in detail gaan bezien. Omdat alle resultaten uitgedrukt worden in 
DMF-aantallen is het echter nuttig eerst een indruk te krijgen van het 
aantal extracties (M = missing) in de verschillende groepen. Immers het 
feit of blijvende gebitselementen geëxtraheerd dan wel gevuld worden, is 
zeker in de leeftijdsfase (7 - 9 jaar) voornamelijk afhankelijk van de 
tandheelkundige behandeling. Deze tandheelkundige behandeling, welke 
los stond van de beïnvloedingen, die in dit experiment getoetst werden, 
beïnvloedt het DMF-getal per kind zodanig, dat mogelijkerwijs bepaalde 
effekten van voorlichting en opvoeding op de cariëstoename vertroebeld 
zouden kunnen worden. Met name extracties kunnen een toename van 
het aantal DMFS veroorzaken, hetgeen een onjuiste indruk wekt over 
het effekt van bepaalde andere, niet door behandeling veroorzaakte, 
invloeden. Bijvoorbeeld wanneer om de een of andere reden een eerste 
blijvende molaar geëxtraheerd was, zonder dat alle vlakken van het be-
treffende element aangetast of gevuld waren, zijn toch in de DMFS-tel-
ling alle vlakken als M aangegeven. 
Om deze reden is in tabel 32 een overzicht gegeven van de gemiddelde 
toename van het aantal geëxtraheerde elementen (molaren) uitgedrukt in 
vlakken gedurende de experimentele periode van twee jaar. Hoewel de 
gegeven waarden, als onderdeel (M) van de gemiddelde DMFS-waarden, 
er slechts een klein percentage van uitmaken, moet toch bij de verdere 
interpretatie van de gegevens rekening gehouden worden met de verschil-
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Tabel 32. Gemiddelde toename van het aantal geëxtraheerde molaren, uitge-
drukt in vlakken MS (missing surface) gedurende de experimentele 
periode van twee jaar. 
O M 1 Ml totaal 
h 0,14 0,00 0,00 0,00 0,05 
ni! 0,33 - 0,22* 0,00 0,81 0,29 
m2 0,08 0,00 0,00 0,13 0,06 
PI0F0 0,16 0,00 0,00 0,59 0,21 
P ^ F Q 0,48 0,00 0,00 0,00 0,15 
PUF ι 0,07 - 0,21* 0,00 0,14 0,02 
totaal 0,19 - 0,07* 0,00 0,33 0,13 
één eerste molaar werd bij begin-onderzoek als geëxtraheerd gediagnosti-
seerd; bij tweede onderzoek was tweede molaar in het zelfde kwadrant, 
inmiddels doorgebroken en beoordeeld. 
len in aantallen geëxtraheerde vlakken. Met name in de O en de Mi-groep 
of anders gegroepeerd in de PIQFO e n ^e PbFo'ß106? ^ ' i e t aan tal 
extracties groter geweest dan in de andere groepen. Wat betreft het 
sociaal milieu, heeft in de m!-groep het grootste aantal extracties plaats 
gevonden. 
Bij de verdere bespreking van de resultaten in de hierna volgende onder-
delen 3.2., 3.3. en 3.4., zijn de resultaten terwille van de duidelijkheid 
voor ieder onderdeel op analoge wijze gepresenteerd. Eerst wordt een 
inzicht gegeven in de gebitssituatie bij aanvang van het experiment, en 
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wel separaat voor de temporaire en de blijvende gebitselementen. Vervol-
gens wordt de cariëstoename, uitgedrukt in DMFT en DMFS, gegeven 
per experimentele faktor of kombinaties van faktoren, waarna de een-
heden, waaruit het DMFS-getal is opgebouwd, afzonderlijk geanalyseerd 
worden. Ook wordt de cariëstoename, wederom uitgedrukt in DMFS, 
gescheiden gepresenteerd voor de verschillende typen vlakken en/of pre-
dilectieplaatsen van molaren, premolaren en frontelementen. Tenslotte 
wordt een inzicht gegeven in mogelijke verschillen in cariëstoename tus-
sen jongens en meisjes. Per onderdeel worden de gegevens gepresenteerd 
in tabellen en histogrammen, die tevens beschreven worden. Na een 
korte diskussie van de resultaten sluit tenslotte ieder onderdeel af met 
een korte samenvatting. 
3.2. invloed van sociaal-ekonomisch milieu 
Uit recent epidemiologisch onderzoek is ondermeer gebleken dat er een 
bepaalde afhankelijkheid bestaat tussen socio-ekonomische kenmerken 
en de gebitsgezondheid bij kinderen (Samuelson e.a. 1971; Bergink en 
Jongenelen 1971). Samuelson en mede-auteurs geven aan, dat de betere 
gebitsgezondheid van kinderen uit 'hogere' milieus ondermeer blijkt sa-
men te hangen met het voedings- en hygiënepatroon. Het was daarom 
niet uitgesloten, dat de gebitsgezondheid van de kinderen bij aanvang 
van het experiment verschillend zou zijn voor de drie groepen, waarin de 
scholen op grond van sociaal-ekonomische kenmerken waren onderver-
deeld (zie 2.1.1.). Mogelijke verschillen zouden tot uitdrukking moeten 
komen in de situatie van het temporaire gebit bij aanvang van het experi-
ment. Immers deze elementen, aanwezig vanaf het derde levensjaar, 
weerspiegelen beter de invloeden van de levensjaren voorafgaand aan de 
experimentele periode dan de blijvende gebitselementen, die of nog niet 
aanwezig waren, of bij aanvang van het experiment pas sinds enkele 
maanden in de mondholte doorgebroken waren. 
In tabel 33 is voor de kinderen uit de drie groepen hoger (h), midden 
(mi) en midden-Hatert (гпг) de gezondheidssituatie van het temporaire 
gebit gegeven. Voor ieder van de drie groepen is het aantal kinderen en 
de gemiddelde leeftijd in maanden gegeven op het tijdstip van onder­
zoek, voorts het gemiddelde aantal beoordeelde temporaire elementen, 
het gemiddelde aantal carieuze, gevulde of ontbrekende elementen en 
tenslotte het gemiddelde aantal approximale vlakken van eerste en twee-
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Tabel 33. Toestand van de temporaire gebitselementen bij aanvang van het 
experiment voor de kinderen van scholen, ingedeeld volgens so-
ciaal-ekonomische kenmerken naar de drie groepen hoger (h), 
midden (mj) en midden-Hatert (nvj). Gemiddelde waarden per 
kind, waarbij achter het ± teken de standaardfout van het ge-
middelde is gegeven. De röntgenologische beoordeling heeft be-
trekking op de approximale vlakken van de eerste en tweede tem-
poraire molaren. 
De gemiddelde leeftijd is uitgedrukt in maanden. 
aantal kinderen 
gemiddelde leeftijd 
totaal aantal temporaire 
elementen* 
aangetaste (carieuze, 

















9,22 ± 0,22 
approximale vlakken met 
dentine cariës, gevuld 
of ontbrekend (röntgeno-
logische beoordeling) 7,4610,21 8,07 ±0,20 8,19 + 0,21 
* ontbrekende elementen werden als geëxtraheerd berekend en in het totaal 
opgenomen. 
de molaren, dat op grond van de röntgenologische diagnose carieus, 
gevuld of ontbrekend was. Ontbrekende elementen werden als geëxtra-
heerd beschouwd en meegeteld bij het totaal. Hoewel geen grote ver-
schillen bleken te bestaan tussen de drie groepen was de situatie in de 
h-groep gunstiger dan in de mi-groep, die weer gunstiger was in vergelij-
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king tot die m de in2-groep. Immers het aantal van 15,88 beoordeelde 
elementen in de h-groep was iets groter dan in de m !-groep (15,55) en 
de m2-groep (15,47), hetgeen erop wijst, dat iets minder elementen in de 
eerste groep verloren zijn gegaan door extractie Daarenboven was zowel 
volgens gegevens van de klinische als van de röntgenologische diagnose 
het gemiddelde aantal aangetaste elementen en vlakken m de h-groep 
lager in vergelijking tot de mi-groep. In de m2-groep waren op het 
germger aantal nog aanwezige elementen iets meer elementen/vlakken 
aangetast dan m de andere groepen. 
De gegevens van het blijvende gebit, samengevat in tabel 34, komen ten 
dele overeen met wat verwacht zou mogen worden op grond van de 
Tabel 34. Gegevens van het blijvende gebit bij aanvang van het experiment 
apart voor de hogere (h) en midden (mj en nrç) niveaus. Ge-
middelde waarden per kind met achter het ± teken de standaard-
fout van het gemiddelde. DMFT = Decayed, Missing, Filled Teeth 
= aantal aangetaste, ontbrekende en gevulde tanden; DMFS = aan-
tal aangetaste, ontbrekende en gevulde vlakken (Surfaces); (incl. 
2) = inclusief beginnende glazuurlaesies. (excl. 2) = exclusief be-
ginnende glazuurlaesies. 
sociaal milieu 




DMFT (rncl. 2) 
DMFT (excl. 2) 
DMFS (incl. 2) 











6,70 ± 0,35 





6,07 ± 0,36 
2,18 ±0,17 
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situatie in de temporaire dentitie. De verschillen zijn echter gering en 
mede daardoor niet eenduidig te interpreteren. Wanneer we echter de 
carìestoename gedurende de experimentele periode bezien (tabel 35), 
blijkt dat er nauwelijks van enig verschil sprake is in toename van het 
aantal DMFT (excl. 2) en DMFS (excl. 2) tussen de drie groepen. Wan-
neer de beginnende glazuurlaesies meegeteld worden, kan echter wel 
gesproken worden van een systematisch verschil tussen de drie groepen. 
Minder cariëstoename werd gekonstateerd bij kinderen uit het hogere 
milieu (h) dan bij kinderen uit de midden milieus (mj en m2). Alleen in 
deze DMFT (incl. 2) en DMFS (incl. 2) waarden komt de invloed van het 
sociaal milieu op de cariëstoename tot uitdrukking. Zoals gebleken is uit 
de variantie-analyse (zie tabel 31), was dit verschil in toename van het 
aantal DMFS (incl. 2) tussen de drie groepen statistisch signifikant (ρ < 
0,05). In figuur 23 en 24 zijn in histogrammen respektievelijk voor de 
DMFT en DMFS-waarden de gemiddelden per kind gegeven bij het eerste 
onderzoek (I) en aan het eind van de experimentele periode van 2 jaar 
(И). 
Tabel 35. Gemiddelde toename van het aantal carieuze (D), ontbrekende 
(M) en gevulde (F) blijvende gebitselementen (T) of vlakken (S) 
gedurende de experimentele periode van 2 jaar voor de niveaus: 
hoger (h), midden (mj) en midden-Hatert (п^). De DMF-waarden 
zijn gegeven zowel met (incl. 2) als zonder (excl. 2) initiële gla-
zuurlaesies. Achter het ± teken is de standaardfout van het ge-
middelde gegeven. 
sociaal milieu 
mi m j 
cariëstoename 
DMFT (incl. 2) 
DMFT (excl. 2) 
DMFS (incl. 2) 
DMFS (excl. 2) 
1,44 ±0,12 1,80 ±0,13 2,02 ±0,14 
1,65 ±0,10 1,74 ±0,11 1,58 ±0,10 
4,16 ±0,27 4,86 ±0,31 5,15 ±0,30 
3,02 ±0,17 3,33 ±0,21 3,14 + 0,17 
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Fig. 23. Gemiddelde DMFT-waaiden per kind bij het eerste onderzoek (1969) en aan 
het eind van de experimentele periode van 2 jaar (1971), opgesplitst naar de 3 
niveaus, waarin de scholen op grond van sociaal-ekonomische kenmerken 
onderverdeeld waren, h = hoger, mi = midden, m2 = midden-Hatert. De voor 
iedere groep korresponderende gemiddelde cariëstoename is boven in het dia-
gram gegeven met het bijbehorende betrouwbaarheidsinterval. Links de 
DMFT-waarden inclusief beginnende glazuurlaesies (incl. 2); rechts zonder 
(excl. 2). De betrouwbaarheidskoëfficiënt is aangegeven met de letter q. 
Het DMFS-getal is samengesteld uit zowel het aantal aangetaste als het 
aantal gevulde en geëxtraheerde vlakken. De invloed van de cariëstoe-
name, in relatie tot de tandheelkundige verzorging gedurende de experi-
mentele periode, is af te leiden uit de afzonderlijke komponenten waar-
uit het DMFS-getal is opgebouwd. In tabel 36 is de gemiddelde toename 
gegeven apart voor beginnende glazuurlaesies (2), caviteiten (3 + 4), vul-
lingen (5) en extracties (6). De belangrijkste bijdrage tot het aantal 
DMFS wordt enerzijds geleverd door toename van het aantal vullingen, 
anderzijds door toename van het aantal beginnende glazuurlaesies. De 
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Fig. 24. Overeenkomstige gemiddelden als weergegeven m figuur 23 uitgedrukt in 
DMF S (vlakken). 
groep m! wijst mogelijk op een uitgebreidere tandheelkundige behande­
ling van de kinderen in deze groep gedurende de experimentele periode, 
aangezien de korresponderende toename van het aantal caviteiten 
(3 + 4) m deze groep kleiner is dan in de andere twee groepen (zie ook 
tabel 32). Alleen voor de beginnende glazuurlaesies (2) is een duidelijk 
verschil in toename aanwezig tussen de kinderen van de drie groepen. In 
tabel 37 is aangegeven hoe groot de canestoename, uitgedrukt in DMFS 
(incl. 2), geweest is in de drie groepen afzonderlijk voor de verschillende 
typen vlakken en/of predilectieplaatsen. De vlakken van de molaren leve­
ren de grootste bijdrage aan het totale aantal DMFS. Voor deze vlakken 
is m de figuren 25 en 26 de toename gegeven van het aantal DMFS (incl. 
2) in relatie tot de toename van het aantal DMFS (excl. 2). De verschil­
len tussen de drie groepen zijn kiem en niet konsistent. De toename van 
het aantal DMFS (excl. 2) is m overeenstemming met de toename van 
het aantal DMFS (incl. 2). Opvallend is echter dat voor de approximale 
vlakken (fig. 25) het tegendeel waar is. De toename van het aantal DMF 
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Tabel 36. Gemiddelde DMFS-toename (incl. 2) opgesplitst naar de verschil-
lende diagnose-enteria, waaruit het totaal DMFS is samengesteld. 
2 = geringe carieuze veranderingen in het glazuur bij nog intakt 
oppervlak; 3 + 4 alle carieuze veranderingen (caviteiten) tot in het 
dentme; S = vulling; 6 = geëxtraheerd. De standaardfout van het 












2,02 ± 0,14 










2,02 ± 0,28 
0,96 ±0,12 
2,12 ±0,14 
0,06 ± 0,04 
5,15 
(incl. 2) is het grootst in groep m2, terwijl toename van het aantal DMFS 
(excl. 2) in deze groep het geringst is in vergelijking tot de andere twee 
groepen. Mogelijkerwijs is dit een gevolg van een diskrepantie tussen 
werkelijk aanwezige aantastmgen en tandheelkundige behandeling. 
Interessant is het verschil in toename van het aantal DMFS (incl. 2) 
tussen jongens en meisjes (tabel 38). Alleen in de kinderen uit groep 'h' 
is de toename voor nagenoeg alle vlakken bij jongens groter dan bij 
meisjes. Echter in alle drie groepen is de toename van het aantal aange-
taste buccale vlakken in het front groter bij jongens dan bij meisjes. De 
gegevens, samengevat en gekombineerd met de toename van het aantal 
DMFS (excl. 2), in figuur 27 zijn in zoverre eenduidig, dat de toename 
van het aantal DMFS (excl. 2) nauwelijks verschillend is voor meisjes en 
jongens. Bij de interpretatie van de gegevens van jongens en meisjes moet 
echter voorzichtigheid betracht worden. Immers het aantal 'surfaces at 
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Tabel 37. Gemiddelde toename per kind van het aantal carieuze, gevulde en 
geëxtraheerde vlakken en/of predflectieplaatsen (DMFS, ¡nel. 2) 
van molaren, premolaren en frontelementen. Resultaten opge-
splitst naar de drie groepen: hoger (h), midden (mj) en midden-
Hatert (n^). De gemiddelden voor de approximale vlakken van 
molaren en premolaren berusten op de beoordeling van de bite-
wing röntgenfoto's. 
sociaal milieu 
vlakken en/of h mi піг 
predilectieplaatsen 
totaal 












* het betreft hier in feite alleen de eerste blijvende molaren, aangezien de 
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vrije g'adde vlakken 
approxima'e vlakken 
Π 
Fig. 25. Gemiddelde DMFS-toename per kind gedurende de experimentele periode voor 
de vnje buccale en linguale gladde vlakken (links) en de approximate vlakken 
(rechts) van de eerste blijvende molaren. De DMFS-waarden zijn gegeven inclu­
sief de beginnende glazuurlaesies (incl. 2) en met alleen caviteiten tot in het 
dentine (excl. 2). 
risk' bij meisjes zal bij gelijke kalenderleeftijd in het algemeen iets groter 
zijn dan bij jongens aangezien met de gehele lichamelijke ontwikkeling 
ook de tanddoorbraak bij meisjes vroeger ligt dan bij jongens (Tanner 
1962, de Boer 1970). 
Tussen de kinderen uit de drie groepen is weinig verschil in toename van 
het aantal DMFS (excl. 2). Alleen het aantal beginnende glazuurlaesies is 
minder toegenomen in de kinderen uit het niveau 'hoger', respektievelijk 
gevolgd door het niveau mj en піз. Deze verschillen, die niet afhankelijk 
zijn van de tandheelkundige behandeling van de kinderen door gezins- of 
schooltandarts (zie tabel 36), wijzen erop dat het sociaal niveau mede 
bepaalt hoe groot de cariëstoename bij kinderen is. Aangezien de beïn-
vloeding op school en via de ouders hier zeer waarschijnlijk mee samen-
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buccale en linguale pits en frssuren 
Fig. 26. Gegevens als іл tlguui 25 maai nu voor de occlusale vlakken (links) en de pits 
en de fissuren van de buccale en palatin ale vlakken van de eerste blijvende 
molaren respektievebjk in onder- en bovenkaak. 
hangt, zal in 3.5. de afhankelijkheid onderzocht worden van het effekt 
van beïnvloeding op scholen en via ouders met het sociaal milieu. 
Een storende invloed van verschillen in sociaal milieu, ot tussen jongens 
en meisjes, was weinig waarschijnlijk, omdat alle experimentele beïnvloe-
dingen gelijkmatig over de niveaus en jongens en meisjes verdeeld waren. 
Hier wordt nog op teruggekomen in onderdeel 3.3.. 
Samenvattend kan het volgende gezegd worden: 
1. het sociaal-ekonomisch milieu is mede van invloed geweest op de 
cariëstoename bij kinderen, en wel zodanig dat bij kinderen uit 
niveau 'hoger' minder toename gekonstateerd werd dan bij kinde-
ren uit de sociaal-ekonomische middengroepen; 
2. het verschil in toename tussen de drie groepen gedurende de experi-
mentele periode werd in belangrijke mate veroorzaakt door een 
verschil in toename van het aantal initiële glazuurlaesies; 
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Tabel 38. Gemiddelde toename van het aantal DMFS (incl. 2) separaat voor 
jongens (d) en meisjes (9), opgesplitst naar de diverse vlakken 
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27. Gemiddelde toename pei kind van het aantal DMFS bij jongens (links) en 
meisjes (rechts) in de drie groepen, volgens de indeling naar sociaal milieu. 
3. het onder 1 genoemde verschil leek bij jongens nauwelijks aan­
wezig, terwijl het bij meisjes duidelijker te konstateren was. 
effekt van beïnvloeding op scholen 
De cariëstoename per beïnvloedingsgroep gedurende de experimentele 
periode was mede afhankelijk van een aantal faktoren, die reeds in de 
periode voorafgaand aan het experiment hun invloed hadden doen gel-
den. De experimentele beïnvloedingen op scholen en via ouders werden 
immers gesuperponeerd op reeds bestaande en ook tijdens het experi-
ment nog aanwezige invloeden, zoals individuele voedings- en mondhy-
giënische gewoonten en de mate en aard van tandheelkundige verzorging. 
Ook de invloed van het sociaal-ekonomische milieu, zoals beschreven in 
3.2. is hiertoe te rekenen. Hoewel we, op grond van de aselekte toedeling 
van de scholen naar de vier experimentele beihvloedingen, mochten ver-
wachten, dat er bij de aanvang van het experiment geen verschillen aan-
wezig waren, leek het toch nuttig de toestand van het temporaire en het 
blijvende gebit bij aanvang van het experiment te bekijken. Enkele gege-
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Tabel 39. Toestand van het temporaire gebit bij aanvang van het experiment. Ge-
middelde waarden per kind, waaibij getallen achtel het ± teken de standaard-
fout van het gemiddelde geven. De röntgenologische beoordeling heeft be-
trekking op de approximale vlakken van de eerste en tweede temporaire 
molaren. 
bemvloedmg op scholen 
O M I MI 
aantal kinderen 250 121 138 146 
totaal aantal temporaire 
elementen* 15,82 15,47 15,50 15,46 
aangetaste (carieuze, ge-
vulde of ontbrekende *) 
elementen 9,14 ±0,18 8,9310,25 8,80 ±0,29 9,19 ±0,26 
approximale vlakken met 
dentine caries, gevuld of 
ontbrekend (röntgenolo-
gische beoordeling) 8,08*0,18 7,98 ±0,28 7,07 ±0,30 8,34 ±0,25 
ontbrekende elementen werden als geëxtraheerd berekend en in het totaal opgeno-
men. 
vens van het temporaire gebit zijn daarom samengevat in tabel 39. Per 
beihvloedingsgroep is gegeven het gemiddeld aantal aanwezige, beoor-
deelde temporaire elementen, het gemiddeld aantal carieuze, gevulde of 
ontbrekende elementen en tenslotte het gemiddeld aantal approximale 
vlakken van eerste en tweede molaren, dat op grond van de röntgeno-
logische diagnose carieus, gevuld of ontbrekend was. Ontbrekende tem-
poraire elementen werden als geëxtraheerd beschouwd en werden bij het 
totaal meegeteld. Hoewel er slechts geringe verschillen tussen de groepen 
bestonden was de situatie van de M-groep en I-groep iets gunstiger t.o.v. 
de O- en de Mi-groep, terwijl de kinderen in de Mi-groep overwegend 
meer aangetaste temporaire gebitselementen hadden. Ditzelfde beeld was 
ook aanwezig bij de blijvende gebitselementen (tabel 40). Ook hier was 
de toestand bij de kinderen in de M- en I-groep iets gunstiger in vergelij-
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Tabel 40. Toestand van het blijvende gebit bij aanvang van het experiment. 
Gemiddelde DMFT en DMFS waarden per kind met (incl. 2) en 
zonder (excl. 2) beginnende glaruurlaesies. De getallen achter het 
± teken geven de standaardfout van het gemiddelde. 
beïnvloeding op scholen 





DMFT (rncl. 2) 
DMFT (excl. 2) 
DMFS (rncl. 2) 






















1,76 + 0.13 
7,28 ±0,41 
2,53 ±0,22 
king tot de O- en de Mi-groep De iets hogere DMF getallen (Decayed, 
Missing, Filled) in de Mi-groep in vergehikmg tot de O-groep zouden 
kunnen samenhangen met het iets grotere aantal aanwezige, beoordeelde 
blijvende gebitselementen (teeth at risk) m deze groep (8,22 versus 
7,86) Maar ook het grotere aantal extracties m de Mi-groep heeft hier 
mede toe bijgedragen (zie tabel 32). 
De gemiddelde canestoename gedurende de experimentele periode, 
wederom uitgedrukt in DMF-waarden, is gegeven m tabel 41 Er is nau-
welijks verschil in canestoename aanwezig tussen de vier groepen, wan-
neer we kijken naar de DMFT (rncl 2) waarden Wanneer we de glazuur-
laesies buiten beschouwing laten, blijkt de toename van het aantal 
DMFT (excl 2) iets mmder geweest te zijn m de I- en de Mi-groepen m 
vergelijking tot de O- en de M-groepen Ditzelfde manifesteert zich m de 
DMFS (incl. 2) waarden Wanneer bij de telling van de aangetaste vlak-
ken de beginnende glazuurlaesies buiten beschouwing gelaten worden 
(DMFS, excl. 2), knigen we een DMFS-toename, die overeenkomt met 
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Tabel 41. Gemiddelde toename van het aantal caneuze (D), ontbrekende (M) en ge­
vulde (F) blijvende gebitselementen (Γ) of vlakken (S) gedurende de expen-
mentele penode van 2 jaai, opgesplitst naar de beïnvloedingen (O, Μ, I en 
MD op scholen. DMF-waarden zijn gegeven zowel met (incL 2) als zonder 
(excl. 2) initiële glazuurlaesies. Achter het ± teken is de standaardfout van 
het gemiddelde gegeven. 
beïnvloeding op scholen 
caiiestoename O M I MI 
DMFT(mcl. 2) 1,70 ±0,14 1,84 ±0,17 1,75 ±0,15 1,77 ±0,16 
DMFT(excL2) 1,70 ±0,09 1,83 ±0,16 1,51 + 0,12 1,59 ±0,11 
DMFS(mcl. 2) 4,96 ±0,28 4,96 ±0,39 4,63 ±0,39 4,20 ±0,35 
DMFS(excl 2) 3,24 ±0,16 2,98 ±0,29 2,87 ±0,21 3,46 ±0,25 
het hetgeen men zou verwachten op grond van de basisgegevens (tabel 
40) wanneer de beïnvloedingen op scholen geen effekt gehad zouden 
hebben. Deze verschillen in DMF-waarden zijn ter verduidelijking in de 
vorm van histogrammen samengevat en weergegeven in figuur 28 en 29 
respektievelijk voor DMFT en DMFS. Een zwakke aanwijzing voor een 
mogelijk effekt op de canestoename als gevolg van de beïnvloeding op 
scholen is alleen aanwezig in de DMFS (incl 2)-waarden (zie fig. 29 links 
boven). 
Aangezien het DMFS-getal samengesteld is uit de toename van zowel het 
aantal caviteiten, als het aantal vullingen en extracties, was het niet 
uitgesloten, dat een duidelijker inzicht werd verkregen in een mogelijk 
effekt van de vier beïnvloedingen door de toename van het aantal DMFS 
afzonderlijk te bezien voor iedere samenstellende komponent van het 
DMFS-getal. In tabel 42 is voor ieder van de diagnose-critena, waaruit 
het DMFS-getal was samengesteld, de gemiddelde toename per kind ge-
geven gedurende de experimentele periode. Zowel voor diagnose-crite-
rium 2 als voor 3 + 4 is een remming van de toename te konstateren ten 
opzichte van de kontrolegroep voor de Mi-groep, terwijl dit voor de 
I-groep alleen het geval is voor de diagnose-criterium 3 + 4 . Wanneer we 
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Fig. 28. Gemiddelde DMFT-waarden per kind bij het eerste onderzoek (1969) en aan 
het eind van de experimentele periode van 2 jaar (1971). De voor iedere groep 
korresponderende gemiddelde cariëstoename is boven in het diagram gegeven 
met het bijbehorende betrouwbaarheidsinterval. De betrouwbaarheidskoèffi-
ciënt is aangegeven met de letter q. Links de DMFT-waarden inclusief de begin-
nende glazuurlaesies (incl. 2); rechts zonder (excl. 2). 
de verhoudingen tussen de vier groepen vergelijken voor de caviteiten 
(3 + 4) en de vullingen (5) lijkt er een duidelijke omgekeerde afhanke-
lijkheid te bestaan. Met andere woorden het lagere gemiddelde voor het 
aantal caviteiten (3 + 4) in de Mi-groep is niet toe te schrijven aan een 
effekt van de Ml-beihvloeding, maar is te verklaren uit het hogere ge-
middelde voor diagnose-criterium 5 (vullingen). Wanneer gemiddelde 
waarden voor de toename van het aantal caviteiten en vullingen per 
groep gesommeerd worden, was voor de groepen O, M, I en MI een 
gemiddelde toename aanwezig van respektievelijk 3,05, 3,04, 2,87 en 
3,23 DFS. Deze verschillen in toename komen overeen met de eerder 
gesignaleerde verschillen, die reeds bij aanvang van het experiment aan-
wezig waren (tabel 40). Het groter aantal extracties gedurende de experi-
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Fig. 29. Overeenkomstige gemiddelden als weergegeven in figuur 28 uitgedrukt in 
DMFS (vlakken). 
mentele periode in de MI- en O-groepen in vergelijking tot de M- en 
I-groep komt overeen met de gegevens bij aanvang van het experiment 
en moet toegeschreven worden aan invloeden, zoals genoemd in de eer­
ste alinea van dit onderdeel. 
Hoewel op grond van de basisgegevens de verwachting gerechtvaardigd 
zou zijn, dat de cariëstoename tijdens de experimentele periode het 
grootst zou zijn voor de Mi-groep, blijkt juist voor deze groep de minste 
toename in DMFS plaats gevonden te hebben en wel voornamelijk als 
gevolg van de reduktie van de toename van het aantal beginnende gla-
zuurlaesies. Deze reduktie is te verklaren door een remmend effekt van 
de gekombineerde, motiverende en informatieve beihvloeding op het 
ontstaan van nieuwe glazuurlaesies tijdens de experimentele periode. Uit-
gedrukt in percentages DMFS (incl. 2) ten opzichte van de kontrole-
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Tabel 42. Gemiddelde toename per kind voor ieder van de diagnose-criteria 
waaruit het totaal DMFS (incl. 2) is samengesteld. 2 = geringe 
carieuze veranderingen in het glazuur bij nog intakt oppervlak; 3 
+ 4 alle carieuze veranderingen (caviteiten) tot in het dentine; S = 
vulling; 6 = geëxtraheerd. De standaardfout van het gemiddelde is 
gegeven achter het ± teken. 
diagnose-
criteria 0 
beihvloeding op scholen 
M I MI 
2 1,72 ±0,25 1,9910,35 1,76 ±0,33 
3 + 4 1,11 ±0,13 0,88 ±0,14 0,77 ±0,15 
5 1,94 ±0,13 2,16 ±0,23 2,10 ±0,18 
6 0,19±0,11 - 0,07 ±0,07 0,00±1,00 
totaal 
DMFS (incl. 2) 4,96 4,96 4,63 
0,75 ± 0,32 
0,64 ±0,17 
2,49 ±0,19 
0,33 ± 0,20 
4,20 
groep (O) bedroeg voor de I en de Mi-groep de reduktie respektievelijk 7 
en 15$. 
Het is bekend, dat toepassing van fluoride een cariësremming geeft, die 
verschillend is voor de onderscheidene vlakken van de gebitselementen 
en wel het grootst voor de vrije gladde en approximale vlakken (Backer 
Dirks e.a. 1961, Kwant e.a. 1969, Marthaler en König 1967, Koch 1967, 
Marthaler 1969, Marthaler e.a. 1970). Het zwak aanwijsbare effekt van 
de MI-bei'nvloeding, tot uitdrukking gekomen in het totale DMFS-getal, 
zou meer of minder duidelijk naar voren kunnen komen voor de verschil-
lende vlakken/predilectieplaatsen. In tabel 43 is daarom het totaal 
DMFS-getal (incl. 2) per groep uitgesplitst naar de verschillende vlakken 
en predilectieplaatsen van molaren, premolaren en frontelementen. Al-
leen voor de vlakken van molaren is er sprake van een reduktie in de 
Mi-groep in vergelijking tot de andere groepen. Deze reduktie was het 
grootst voor de buccale en linguale vlakken. 
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Tabel 43. Gemiddelde toename per kind van het aantal carieuze, gevulde en 
geëxtraheerde vlakken en/of predilectieplaatsen (DMFS, incl. 2) 
van molaren, premolaren en frontelementen. De gemiddelden voor 
de approximale vlakken van molaren en premolaren berusten op 

























































het betreft hier in feite alleen de eerste blijvende molaren, aangezien de 
tweede molaren nog niet doorgebroken waren. 
Om de relatie tussen de DMFS-toename, inclusief én exclusief beginnen-
de glazuurlaesies, te verduidelijken zijn in de figuren 30 en 31 gegeven de 
gemiddelde DMFS-toename per kind voor respektievelijk de vrije gladde 
vlakken en approximale vlakken en de occlusale vlakken en pits en fissu-
ren van de eerste molaren. Met uitzondering van de occlusale vlakken 
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Fig. 30 Gemiddelde DMFS-toename per kind voor de vrije gladde vlakken (buccaal en 
linguaal) en de approximale vlakken van de eetste blijvende molaren. De 
DMFS-waaiden zijn gegeven inclusief de beginnende glazuurlaesies (incl. 2) en 
met alleen caviteiten tot in het dentine (excL 2). 
geven de afzonderlijke vlakken en predilectieplaatsen van de molaren 
hetzelfde beeld als tot uitdrukking kwam in het totale aantal DMFS 
(excl. 2) van figuur 29. Een voor alle vier typen vlakken terugkerend 
verschil is aanwijsbaar tussen de Mi-groep en de O-groep, namelijk een 
geringere toename van het aantal DMFS (incl. 2) in de Mi-groep. In 
procenten uitgedrukt is de remming van de toename in de M I-groep ten 
opzichte van de O-groep 37, 19, 26 en 22$ voor respektievelijk de vrije 
gladde vlakken, de approximale vlakken, de occlusale vlakken en de pits 
en fissuren van de buccale en linguale vlakken van respektievelijk onder 
en bovenmolaren. 
De toename van het aantal aangetaste vlakken en predilectieplaatsen, 
uitgedrukt in DMFS (incl. 2), werd afzonderlijk berekend voor jongens 
en meisjes. In tabel 44 zijn de gemiddelde DMFS-waarden per kind 
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buccale en linguale pits en fissuren 
Fig. 31. Gegevens als in figuur 30 maar nu voor de occlusale vlakken (links) en de pits 
en de fissuien op de buccale en palatinale vlakken van de eerste blijvende 
molaren respektievelijk in onder- en bovenkaak. 
gegeven voor jongens en meisjes in de vier groepen. Er zijn weinig op­
merkelijke verschillen. Over het algemeen is bij de jongens de toename 
iets groter geweest dan bij de meisjes. In de M-groep is de gemiddelde 
DMFS-toename bij meisjes in de molaarstreek minder geweest dan bij de 
jongens met name voor de occlusale, buccale en approximate vlakken. 
Voorts valt op het verschil in toename tussen jongens en meisjes in de 
Mi-groep voor de buccale vlakken in het front, respektievelijk 0,39 en 
0,09. Tenslotte geeft figuur 32 de gegevens aan van de toename in 
DMFS, zowel incl. 2 als excl. 2, bij jongens en meisjes in de vier beih-
vloedingsgroepen. Opvallend is de grote toename in het aantal DMF-vlak-
ken (excl. 2) bij de meisjes in de Mi-groep. Dit bleek voornamelijk 
veroorzaakt te zijn door een hoger vullingsgetal en extractiegetal (kode 5 
en 6) bij de meisjes dan bij de jongens. 
Samenvattend kan gesteld worden, dat: 
1. De verschillende bemvloedingen op de scholen geen of slechts een 
geringe uitwerking op de cariëstoename gehad hebben gedurende 
de experimentele periode; 
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Tabel 44. Gemiddelde toename van het aantal DMFS (incl. 2) voor jongens 
(d) en meisjes (9) opgesplitst naar de diverse vlakken en/of pre-
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Fig. 32. Gemiddelde toename per kind van het aantal DMFS bij jongens (links) en 
meisjes (rechts) in de vier groepen. 
2. Alleen dankzij de verfijnde onderzoekmetoden was het mogelijk te 
konstateren, dat met name op de vrije gladde vlakken een remming 
van het aantal nieuw ontstane glazuurlaesies plaats gevonden had in 
de Mi-groep in vergelijking tot de O-groep; 
3. In geval er sprake was van een remmend effekt door de beïnvloe-
dingen, dan was dit effekt het grootst voor de gekombineerde moti-
verende en informatieve beïnvloeding, gevolgd door de informatie-
ve beïnvloeding alleen. 
In 3.5. zal nader ingegaan worden op de betekenis van de hier gevonden 
geringe verschillen in relatie tot de andere faktoren van beïnvloeding. 
3.4. effekt van voorlichting aan ouders en van verstrekken van fluoride-
tabletten 
Voordat we ons verdiepen in de resultaten van de cariëstoename gedu-
rende de experimentele periode, is het interessant te bezien hoe de syste-
matische indeling van de ouders in wel/geen interesse en bereidheid tot 
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het verstrekken van fluoride-tabletten (zie 2.1.2.) gekorreleerd was aan 
de gebitsgezondheid van hun kinderen bij aanvang van het experiment. 
Uit tabel 45 blijkt dat er voor het temporaire gebit wel sprake was van 
een bepaalde relatie tussen de gezondheid ervan en de geihteresseerdheid 
van de ouders. Het gemiddelde aantal aangetaste, gevulde of ontbreken-
de elementen was, ook op grond van de röntgenologische beoordeling, 
kleiner bij de kinderen in de twee groepen van geihteresseerde ouders 
( P ^ F Q en PIiFi) dan bij die van de niet-geihteresseerde ouders (PI0F0). 
Ook in het gemiddelde aantal aangetaste, ontbrekende en gevulde blij-
vende tanden (DMFT) en vlakken (DMFS) komt dit verschil naar voren 
Tabel 45. Gegevens van de temporaire gebitselementen bij aanvang van het 
experiment. Gemiddelde waarden per kind. De röntgenologische 
beoordeling heeft betrekking op de approximale vlakken van de 
eerste en tweede temporaire molaren. Getallen achter het ± teken 
geven de standaardfout van het gemiddelde. 
beüivloedmg via ouders 
PI0F0 PI ,F 0 PI, F, 
aantal kinderen 284 163 208 
totaal aantal temporaire 
elementen* 15,49 15,78 15,63 
aangetaste (carieuze, 
gevulde of ontbrekende*) 
elementen (deft) 9,16 ±0,19 8,97 ±0,24 8,93 ±0,19 
approximale vlakken met 
dentine caries, gevuld 
of ontbrekend (röntgeno-
logische beoordeUng) 8,06 ±0,18 7,66 ±0,25 7,88 ±0,21 
* ontbrekende elementen werden als geëxtraheerd berekend en in het totaal 
opgenomen. 
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(tabel 46). Daarentegen was geen verschil aanwezig in de gezondheids-
toestand van het temporaire gebit, noch in die van het blijvende gebit 
tussen de kinderen van ouders uit de PIiF0 groep en de PIiFi groep. 
De gemiddelde toename per kind gedurende de experimentele periode, 
uitgedrukt in het aantal DMFT en DMFS zowel inclusief als exclusief de 
beginnende glazuurlaesies, is weergegeven in tabel 47. Er was nauwelijks 
verschil in toename tussen de kinderen uit de PI0F0- en de PI, F0-groep. 
Met andere woorden het feit dat, in vergelijking tot de PI0F0-groep, de 
ouders uit de PIiF0-groep bij aanvang van het experiment meer interesse 
toonden en bovendien gedurende de experimentele periode informatie 
toegestuurd kregen, heeft niet geleid tot een verschil in toename van het 
aantal aangetaste gebitselementen bij hun kinderen. Daarentegen heeft in 
vergelijking tot de P^pQ-groep het, aanvullend aan de informatie, ook 
nog verstrekken van fluoride-tabletten in de P^Fj-groep geleid tot een 
reduktie in de toename van het gemiddelde DMF-getal van 32%, zowel 
voor tanden als vlakken. De gevonden verschillen tussen de drie groepen 
Tabel 46. Gegevens van het blijvende gebit bij aanvang van het experiment. 
Gemiddelde DMFT en DMFS waarden per kind, met (incl. 2) en 
zonder (excl. 2) beginnende glazuurlaesies. De getallen achter het 
± teken geven de standaardfout van het gemiddelde. 
beïnvloeding via ouders 




DMFT (incl. 2) 
DMFT (excl. 2) 
DMFS (incl. 2) 















2,68 ± 0,21 
1,43 ±0,10 
5,86 ± 0,34 
1,90 + 0,17 
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Tabel 47. Gemiddelde toename per kind van het aantal DMF-tanden 
(DMFT) en vlakken/predilectieplaatsen (DMFS), zowel inclusief 
(incl. 2) als exclusief (excl. 2) de beginnende glazuurlaesies. Voor 
de Pij Fi -groep is tevens het percentage remming gegeven ten op-
zichte van de PIjF0-groep. Achter het ± teken is de standaardfout 
van het gemiddelde gegeven. 
cariëstoename 
DMFT (incl. 2) 
DMFT (excl. 2) 
DMFS (incl. 2) 
DMFS (excl. 2) 






PIiF0 PI, F, 
1,86 ±0,15 1,45 ±0,12 
percentage remming 22% 
1,99 ±0,11 1,23 ±0,09 
percentage remming 36% 
5,27 ±0,28 3,57 ±0,27 
percentage remming 32% 
3,72 ±0,17 2,30 ±0,16 
percentage remming 36% 
bleken statistisch signifikant te zijn (tabel 31; ρ < 0,001); dit is waar­
schijnlijk alleen toe te schrijven aan de preventieve werking van fluoride. 
Ter verduidelijking zijn in de figuren 33 en 34 de gemiddelden van de 
cariëstoename, respektievelijk uitgedrukt in DMFT en DMFS, bij het 
eerste onderzoek (1969) en aan het eind van de experimentele periode 
(1971) in histogrammen gegeven met de korresponderende cariëstoe-
name boven in het diagram. 
Om een indruk te krijgen van het effekt van de fluoride-tabletten op de 
gemiddelde toename van de verschillende criteria waaruit het DMF-getal 
is samengesteld, geeft tabel 48 de gemiddelde toename van het aantal 
vlakken met geringe carieuze veranderingen (2), met carieuze verande-
ringen (caviteiten) tot in het dentine (3 + 4), met vullingen (5) en ex-
tracties (6). Wanneer we het verschil in toename tussen kinderen uit de 
PIiF0 en PIiFi opvatten als percentage-remming van de toename als 
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Toename I - betrouwbaarheidsinterval ( q = 0 9 5 ) 









P I 0 F 0 p , , F o PUF« 0 0 p l i F o P I 1 F 1 
Fig. 33. Gemiddelde DMFT-waarden bij het eerste onderzoek (1969) en aan het eind 
van de experimentele periode (1971). De gemiddelde caiièstoename per groep 
is boven in het diagram gegeven met het bijbehorende betrouwbaarheidsintei-
val. De betiouwbaaiheidskoè'fficiënt is aangegeven met de lettel q. Links de 
DMFT-waarden inclusief (incl. 2), rechts exclusief (excl. 2) de beginnende 
glazuurlaesics. 
gevolg van het gebruik van de fluoride-tabletten, bedragen deze percen-
tages respektievelijk 18, 58, 26 en 87$voor de criteria 2, 3 + 4 , 5 en 6. 
Het hoge percentage voor de extracties moet kritisch bezien worden 
vanuit hetgeen in 3.1. opgemerkt werd naar aanleiding van tabel 32. 
Opvallend is de geringe toename in de PIip! -groep van het aantal cavi-
teiten. Met name wanneer we deze resultaten bezien in het licht van de 
behandelings-behoefte, is deze geringe toename van werkelijke caviteiten 
van belang. 
Vervolgens geeft tabel 49 een inzicht in de verschillen in gemiddelde 
toename van het aantal DMF voor de verschillende typen vlakken en/of 
predilectieplaatsen van molaren, premolaren en frontelementen. De ver-
schillen in toename tussen kinderen uit de PI0F0- en PIiF0-groep zijn 
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Fig. 34. Overeenkomstige gemiddelden als weergegeven in figuur 33, uitgedrukt in 
DMFS (vlakken). 
effekt van de fluoride-tabletten betreft is de grootste remming (meer dan 
50%) te vinden op de vrije gladde vlakken, gevolgd door de approximale 
vlakken. Het geringste effekt was aanwezig op de occlusale vlakken en de 
pits en fissuren van de buccale en linguale vlakken van respektievelijk de 
onder- en bovenmolaren. Opvallend is het grote verschil in toename van 
het DMF-getal tussen de PIiF 0 - en PIiFj groep voor de buccale en 
approximale vlakken in het front. Voor de molaren zijn de gegevens ter 
verduidelijking in histogrammen weergegeven in de figuren 35 en 36 
voor respektievelijk de vrije gladde en approximale vlakken en de occlu­
sale vlakken en pits/fissuren. 
Tenslotte zijn de toename-resultaten (DMFS, incl. 2) in tabel 50 uitge-
spÜtst naar geslacht en naar de diverse vlakken. Eenduidig te interprete-
ren verschillen tussen jongens en meisjes zijn er niet aanwezig. Alleen in 
de P^pQ-groep lijkt een tendens aanwezig te zijn, dat de gemiddelde 
toename voor meisjes geringer was dan voor jongens. In figuur 37 zijn de 
gegevens van de DMFS-toename inclusief en exclusief de beginnende 
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Tabel 48. Gemiddelde toename van het aantal vlakken met geringe carieuze 
veranderingen (2); met carieuze veranderingen (caviteiten) tot in 
het dentine (3 + 4); met vullingen (5) en met extracties (6). 













2,20 ± 0,14 
0,21 ±0,11 
5,25 
beihvloeding via ouders 
PI iF 0 PI, F, 
1,55 ±0,32 
1,12 ±0,16 






0,02 ± 0,06 
3,57 
glazuurlaesies in histogrammen samengevat. Het effekt van de fluoride-
tabletten is zowel bij de meisjes als de jongens aanwezig. Tabel 51 geeft 
nog een inzicht in de verschillen tussen jongens en meisjes uit de Pij F0-
groep met betrekking tot de toename in de eerste blijvende molaren van 
het aantal vlakken met geringe carieuze veranderingen in het glazuur (2), 
met carieuze veranderingen tot in het dentine (3 + 4) met vullingen (5) 
en met extracties (6). 
Samenvattend kunnen de volgende konklusies getrokken worden: 
1. De gebitstoestand van kinderen, waarvan de ouders bij aanvang van 
het experiment geïnteresseerd waren, gaf de indruk beter te zijn, 
dan die van kinderen van de niet-geihteresseerde ouders; 
2. Het per kwartaal sturen van informatie aan de geïnteresseerde ou-
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Tabel 49. Gemiddelde DMF- toename voor de verschillende typen vlakken/predilectie-
plaatsen van molaren, premolaren en frontelementen. Per oudergroep links 
het DMFS-getal inclusief, rechts exclusief de initiële glazuurlaesies. De ge-
middelden voor de approximale vlakken van molaren en premolaren berust-




































beïnvloeding via ouders 
Pli 










































het betreft hier in feite alleen de eerste blijvende molaren, aangezien de tweede 
molaren nog niet doorgebroken waren. 
ders, resulteerde met m een vermindering van de cariestoename bij 
hun kinderen; 
3. Het verstrekken van fluoride-tabletten had een opvallende remming 
van de cariestoename tot gevolg. 
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Fig. 35. Gemiddelde DMFS-toename per kind voor de vrije gladde vlakken (buccaal en 
Imguaal) en de approximale vlakken (röntgenbeoordeling) van de eerste blijven-
de molaren. De DMFS-waarden zijn gegeven inclusief de beginnende glazuurlae-
sies (incl. 2) en met alleen caviteiten tot in het dentine (excl. 2). 
DMFS - toename 
moaren ι—ι 
U mei 2 
0 Ы 
Fig. 36. DMFS-toename gegevens als in figuur 35, maar nu voor de occlusale vlakken 
(links) en de pits en fissuren op de buccale en palatinate vlakken voor de eerste 
blijvende molaren respektievelijk in onder- en bovenkaak. 
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Tabel SO. Gemiddelde toename DMFS (incl. 2) bij jongens (d) en meisjes (9) 
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P O F 0 PI, F0 PI, F, P I 0 F 0 ΡΙ,Ρ,, PI, F, 
Fig. 37. Gemiddelde toename per kind van het aantal DMFS bij jongens (links) en 
meisjes (rechts) in de drie bemvloedingsgroepen via ouders. 
Tabel 51. Gemiddelde toename voor de eerste blijvende molaren van het 
aantal vlakken met geringe carieuze veranderingen in het glazuur 
(2), met carieuze veranderingen (caviteiten) tot in het dentine 
(3 + 4), met vullingen (S) en extracties (6), voor jongens (d) en 
meisjes (9) in groep PIiF0. Achter het ± teken is de standaardfout 










2,38 ± 0,27 
033 ± 0,33 
P I I F Q 
0,31 ±0,37 
0,78 ±0,18 
2,36 ± 0,23 
0,00 ± 0,00 
135 
3.5. gekombineerde resultaten 
3.5.1. inleiding 
In onderdeel 3.1. van dit hoofdstuk werden in een drievoudige variantie-
analyse de effekten getoetst van de faktoren sociaal-ekonomisch milieu, 
beïnvloeding op scholen en beihvloeding via ouders. Met betrekking tot 
de faktor beïnvloeding op scholen werden de verschillen tussen de vier 
niveaus (O, M, I, MI) onderzocht. 
We zullen nu op verschillende wijzen groepen samenvoegen teneinde 
afzonderlijk de invloed van de motivatie en informatie te onderzoeken. 
Vervolgens gaan we meer gedetailleerde onderzoekingen verrichten met 
behulp van 22 faktoriële schema's (zie 2.7.4.). 
3.5.2. onderzoek naar de invloed van motivatie ' 
Allereerst is in tabel 52 de frekwentie-verdeling van de kinderen over de 
groepen gegeven, wanneer de faktor 'beihvloeding op scholen' uit twee 
niveaus bestaat, namelijk motivatie en geen motivatie. De groepen M en 
MI vormen hierbij samen steeds 'motivatie'-groepen, die vergeleken wor-
den met 'kontrole'-groepen gevormd uit de groepen 0 en I. Tabel 52 laat 
zien dat de aantallen redelijk evenredig over de cellen verdeeld zijn. De 
gemiddelde cariëstoename-resultaten uitgedrukt in DMFS (incl. 2) en 
DMFS (excl. 2) zijn gegeven in respektievelijk tabel 53, A en B. Deze 
gegevens vormen de basis voor interpretatie van de resultaten van de 
variantie-analyse, die in tabel 54 gegeven is. Wanneer we ons eerst beper-
ken tot de resultaten van de DMFS-toename, inclusief beginnende gla-
zuurlaesies, dan blijkt er gemiddeld genomen geen signifikant verschil te 
bestaan tussen motivatie (gemiddelde kwadraatsommen 39,49 tegen 
binnenvariatie 17,91). Het totaal gemiddelde van M + MI (4,55) ver-
schilt weinig van dat van O + I (4,84). Het lijkt alsof er bij de kinderen 
uit het hogere milieu zelfs een negatieve uitwerking uitgaat van de moti-
vatie en bij de overige kinderen een positieve werking. 
De verschillen tussen de beihvloedingen via de ouders zijn sterk signifi-
kant (ρ < 0,001), zoals reeds eerder gebleken is. 
Gemiddeld genomen zijn de verschillen tussen de sociale milieus zwak 
signifikant (ρ < 0,05), wat ook naar voren gekomen is in tabel 31. Op­
vallend is dat de signifikante verschillen tussen de sociale milieus hoofd-
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Tabel 52. Motivatie-beïnvloeding op scholen. 
Frekwentieverdeling van de kinderen ovei de groepen wanneer met de faktor 
beïnvloeding op scholen korrespondeert een indeling in twee niveaus, name-
lijk motivatie en geen motivatie. Voor verklaring van de symbolen wordt 























h - totaal 
mi - totaal 
mj - totaal 
geen motiva­
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zakelijk veroorzaakt worden door verschillen in de O + 1 groepen; de 
gemiddelde toename in de h-groep is 3,72 tegen 5,31 en 5,58 in de m χ 
en mj-groep (zie tabel 53A). Daarentegen vinden we zelfs dat motivatie 
in de groep 'hoger' een grotere gemiddelde cariëstoename te zien geeft 
dan in de 'midden'-groepen. Dit heeft tot gevolg dat we een signifikante 
wisselwerking konstateren. Hoewel we gezien hebben, dat gemiddeld 
137 
Tabel 53. Gemiddelde caiiestoename-resultïten met betrekking tot het 'motivatie'-
ondeizoek. 
tabel A. DMFS, incl.2; tabel B: DMFS, excL2. Bij 'totaal' staan telkens 
vernield het gemiddelde en de standaardafwijking met betrekking tot de 
betreffende totaalgioep. 
tabel A: DMFS, mcl. 2 
"oFo 




















h - totaal 
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m2- totaal 
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4,72 ± 4,46 
totaal 
3,48 ± 3,02 
3,72 ±2,92 






Tabel 54. Drievoudige variantie-analyse van cariëstoename-resultaten met 
betrekking tot het 'motivatie'-onderzoek. 
bron van variatie aantal gemiddelde kwadraatsom ' 







































= 0,01 < p < 0 , 0 5 
= 0,001 < p < 0 ) 0 1 
p<0>001 
1) bij de berekening van deze kwadraatsom is 
gebruik gemaakt van het harmonisch ge­
middelde van de cel-aantallen. 
genomen er geen duidelijk verschil bestaat tussen motivatie en geen mo­
tivatie, geeft deze signifikante interaktie aan, dat de motiverende beih-
vloeding, in casu het in het vooruitzicht stellen van een beloning, wan­
neer de tanden schoon zouden zijn en niet gesnoept zou worden, bij 
kinderen uit de sociaal-ekonomische midden-groepen meer effekt gehad 
heeft dan bij kinderen uit de groep 'hoger'. De signifikante drievoudige 
wisselwerkingen zijn niet of nauwelijks te verklaren. De resultaten van de 
DMFS-toename exclusief beginnende glazuurlaesies leveren alleen het 
reeds eerder gekonstateerde signifikante verschil op in de faktor ouders 
wat hoogstwaarschijnlijk neerkomt op een signifikant lagere toename bij 
de kinderen uit de groep met fluoride-tabletten (PIiFi) in vergelijking 
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Tabel 55. Resultaten van toetsing van het effekt van motivatie ( M + MI ) 
met betrekking tot DMFS incl. 2 op grond van 2 x 2 schema's. 
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1) n.s. =p > 0,05; *= 0,01 < ρ < 0,05; ** = 0,001 < p < 0,01; ***=p<0
>
001 
tot de kinderen zonder fluoride-tabletten. De andere, hierboven genoem­
de effekten en wisselwerkingen werden hier niet terug gevonden. 
Om voor DMFS incl. 2 de hoofd- en wisselwerkingen statistisch nader te 
analyseren werd gebruik gemaakt van een detectie-metode. Daartoe vond 
op verschillende wijzen een nieuwe indeling plaats op grond van twee 
faktoren. De kinderen werden eerst ingedeeld met betrekking tot de 
faktoren S en L en vervolgens met betrekking tot S en P. Ten aanzien 
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Tabel 56. Infoimatie-beüivloeding op scholen. 
Fiekwentieveideling van de kinderen over de groepen, wanneer met de faktor 
bemvloeding op scholen korrespondeert een indeling in twee niveaus, name-
lijk informatie en geen informatie. Voor verklaring van de symbolen wordt 
verwezen naar de voorgaande onderdelen. 
beïnvloeding 
via ouders 
p Io F o 
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van de faktor S werden daarbij weer de niveaus O + I en M + MI onder­
scheiden. De kinderen werden nu niet tegelijk aan één analyse onder-
worpen, daar met betrekking tot de faktor L of Ρ telkens één van de drie 
niveaus buiten beschouwing werd gelaten. Tabel 55 toont de resultaten 
van de statistische toetsing op grond van de aldus ontstane 2 x 2 sche-
ma's (zie ook 2.7.4.). Het blijkt dat de eerder gevonden signifikante 
verschillen tussen de drie groepen ouders berustten op een sterk signifi-
kante remming van de cariëstoename in de PIi Fi -groep ten opzichte van 
de andere twee groepen ( p < 0,001). De in tabel 54 aanwezige signifi-
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Tabel 57. Gemiddelde camestoename-resultaten met betrekking tot het 'informatie'-
onderzock. Βη 'totaal' staan telkens vermeld het gemiddelde en de standaard-
afwijking met betrekking tot de betreffende totaal-groep. 






































5,48 ± 4,42 
informatie 























totaal 4,96 ±4,44 4,41 ±4,47 4,72 ± 4,46 
tabel B: DMFS, excl. 2. 
geen informatie 














3,03 ± 3,46 



















3,48 ± 3,02 
3,72 ± 2,92 



















Шг - totaal 
h 
mi 
totaal 3,15 ±2,88 3,17 ±2,79 3,16 ±2,84 
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kantie met betrekking tot de faktor L werd hoofdzakelijk veroorzaakt 
door een signifikant verschil tussen milieu hoger en midden-Hatert (t = 
2,38; ρ < 0,05). Voorts blijkt dat alleen in het sociale milieu 'midden' de 
motiverende beïnvloeding een zwak signifikant effekt gehad heeft (t = 
2,33; ρ < 0,05). 
Tenslotte geven de twee signifikante wisselwerkingen tussen beïnvloe-
ding op scholen en milieu aan dat de motivatie bij kinderen uit het hoger 
milieu minder effekt gehad heeft dan bij kinderen uit de 'midden'-groe-
pen, zoals ook gevonden was bij de drievoudige analyse. 
3.5.3. onderzoek naar de invloed van informatie 
We gaan nu de groepen I en MI samen nemen tot informatie-groepen 
tegen 'kontrole'-groepen bestaande uit de groepen O en M. De overeen-
komstige frekwentieverdeling van de kinderen is gegeven in tabel 56. 
Op analoge wijze als in 3.5.2. zijn de gemiddelde cariëstoename resulta-
ten, uitgedrukt in DMFS (incl. 2) en DMFS (excl. 2) gegeven in respek-
tievelijk tabel 57, A en B. De resultaten van de variantie-analyse, gegeven 
in tabel 58 zullen nu geïnterpreteerd worden op basis van de gemiddel-
den van tabel 57. Allereerst de toename van het aantal DMFS inclusief 
beginnende glazuurlaesies. Alleen met betrekking tot de faktor Ρ (ou­
ders) blijken er signifikante verschillen te zijn. Verdere signifikante resul­
taten blijken nu niet aanwezig te zijn, dit in tegenstelling met het moti­
vatie-onderzoek in 3.5.2.. 
Hoewel niet signifikant, is de gemiddelde cariëstoename ten gevolge van 
de informatie voor alle drie groepen, h, n^ en піг, geringer geweest. Met 
andere woorden in tegenstelling tot het effekt van motivatie bestaat de 
indruk dat het effekt van informatie in één richting werkt. 
Verder is er mogelijk de tendens aanwezig, dat de toename bij kinderen 
uit de h-groep (hoger sociaal milieu) geringer geweest is dan in die van de 
midden-groepen; dit zou dan in overeenstemming zijn met de resultaten 
van het motivatie-onderzoek. De gegevens van de cariëstoename uitge-
drukt in DMFS exclusief beginnende glazuurlaesies leveren buiten de 
signifikante verschillen met betrekking tot de faktor Ρ (ouders) geen 
bijzonderheden op. 
Afzonderlijke toetsingen met betrekking tot DMFS incl. 2 met behulp 
van een aantal 2 x 2 schema's, analoog aan 3.5.2., waarvan de resultaten 
samengevat zijn in tabel 59, leveren de volgende resultaten op. De cariës-
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Tabel 58. Drievoudige variantie-analyse van cariëstoename-resultaten met 
betrekking tot het 'informatie' onderzoek. 
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1) bij de berekening van deze kwadraatsom is 
gebruik gemaakt van het harmonisch ge­
middelde van de cel-aantallen. 
toename is sterk signifikant geremd in de P^Fj-groep in vergelijking 
met zowel de PIQFO' ^ 5 ^ e PIiFo'6 r o eP (tabel 59 kombinaties 5 en 6). 
Wat de faktor sociaal milieu betreft, is er alleen sprake geweest van een 
zwak signifikant verschil in cariëstoename tussen kinderen uit de niveaus 
hoger (h) en midden-Hatert (m2 ). Dit verschil is in overeenstemming met 
hetgeen gevonden is bij onderzoek van de invloed van motivatie. 
De informatieve beïnvloeding op scholen blijkt alleen een signifikant 
effekt gehad te hebben bij de kinderen, waarvan de ouders tot de geïnte-
resseerde en geihformeerde groep behoorden (0,01 < Pt < 0,05). Overige 
signifikante effekten waren er niet. 
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Tabel 59. Resultaten van toetsing van het effekt van motivatie ( M + MI ) 
met betrekking tot DMFS incl. 2 op grond van 2 x 2 schema's. 
t geeft de waarde aan voor de toetsingsgrootheid (Student-verde-
ling). 
aantal 







o-m - i+Mi 
h -mj 
0-Ш - I4MI 
h-m2 
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04M-I4MI 
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l)n.s.= p>0,05; *=0,01<p<0,05; ***=p<0,001 
3.5.4. konklusies 
1. Er is een duidelijke aanwijzing, dat de hier toegepaste vorm van 
motivatie een remmende werking op de cariëstoename gehad heeft 
bij kinderen uit de sociaal-ekonomische midden milieus. 
2. Er is een duidelijke aanwijzing, dat de hier toegepaste vorm van 
informatie een remmende werking gehad heeft op de cariëstoename 
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bij kinderen waarvan de ouders geihteresseerd en geihformeerd wa-
ren. 
3. Het verstrekken van fluoride-tabletten heeft een sterk signifikante 
remming van de cariëstoename tot gevolg gehad. 
4. De cariëstoename bij kinderen uit de sociaal-ekonomische groep 
'hoger' was over het algemeen lager dan bij kinderen uit de mid-






Er bestaat weinig twijfel over de vraag of het sociaal-ekonomisch milieu 
van invloed is op de gebitsgezondheid van zowel kinderen als volwassen 
(Szwejda 1960, Bulman e.a. 1968, Sheiham e.a. 1969, Koch e.a. 1970, 
Bergink e.a. 1971). De resultaten van ons onderzoek bevestigen, dat 
kinderen op scholen behorend tot de sociaal-ekonomisch hogere wijken 
een iets betere gebitsgezondheid vertonen, dan kinderen uit de wijken 
die tot de midden-kategorie gerekend werden (zie 3.2., tabel 33 en 34). 
Welke faktoren verantwoordelijk zijn voor deze verschillen is echter min-
der duidelijk. 
Enerzijds is het mogelijk, dat de vraag naar en de aard en omvang van de 
tandheelkundige behandeling, verschilt voor de naar sociaal-ekonomische 
kenmerken te onderscheiden bevolkingsgroepen. Bulman e.a. (1968) 
konstateerden een groter aantal geëxtraheerde gebitselementen en rela-
tief minder gerestaureerde gebitselementen bij arbeiders ('manual work-
ers') dan bij niet-arbeiders ('non-manual workers'). Stadt e.a. 1963 inter-
viewden 1565 ouders en trokken uit de gegevens onder meer de konklu-
sie: 'Visits to the dentist were closely related to such variables as educa-
tion, income, occupation....'. Kalsbeek (1972) onderzocht Nederlandse 
rekruten en konstateerde een betere 'gebitsverzorgingsgezindheid' (i.e. 
dental-mindedness) bij rekruten in de zogenaamde hogere milieus dan in 
de lagere milieus. Wat betreft de gezondheid van het gebit vond hij 
echter in het algemeen slechts kleine verschillen tussen rekruten uit ho-
gere en lager milieus, waarbij opviel, dat de cariës-experience in alle 
groepen vrijwel gelijk was. 
In onderdeel 3.2. is echter gebleken, dat bij de onderzochte kinderen de 
aard en omvang van de tandheelkundige behandeling niet direkt verant-
woordelijk was voor de verschillen in DMFS-toename tussen de drie 
groepen (tabel 36). Veeleer de toename van het aantal beginnende gla-
zuurlaesies gedurende de experimentele periode was groter in de groepen 
van de lagere milieus (mi en т г ) in vergelijking met de hogere. 
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Anderzijds kunnen het de verschillen in voedings- en hygiënegewoonten 
zijn, die verantwoordelijk waren voor de ongunstiger gebitsgezondheid in 
lagere milieus. Davis e.a. (1956) bevestigen dat: 'a picture of reasonably 
good oral hygiene habits emerges for a prosperous community'. 
Uit het verslag van een sociaal-wetenschappelijk onderzoek naar gedra-
gingen en motivaties inzake hygiëne van het schoolkind, ingesteld bij 
leerlingen van de hoogste klassen van het basisonderwijs en hun opvoe-
ders (Schoolkind en Hygiëne 1969), blijkt dat, ten aanzien van het be-
lang dat ouders aan hygiëne hechten, er echter weinig invloed van de 
verschillende sociale klassen te bespeuren is. Wel kwam naar voren, dat 
kinderen uit de lagere sociale klasse zich het minst aantrekken van het 
oordeel van de ouders. Opgemerkt moet worden dat mondhygiëne niet 
in dit onderzoek betrokken werd. 
Meer aanwijzingen zijn er, dat de voedingsgewoonten duidelijke verschil-
len vertonen tussen verschillende sociale klassen. Samuelson e.a. (1971) 
deden uitgebreid epidemiologisch onderzoek in Zweden naar de relatie 
tussen gezondheid, voedingsgewoonten en sociaal-ekonomische omstan-
digheden. Resultaten wezen uit dat: 'socio-economic conditions, es-
pecially the educational level of the parents, was correlated to the fre-
quency of the children's consumption of various foods. Among the 
4-year old urban children, better socio-economic conditions were posi-
tively correlated to the frequency of consumption of fruits and vegeta-
bles, and negatively correlated to the consumption of sweets, buns and 
cakes between meals'. Ook voor de 8- en 13-jarigen was een negatieve 
korrelatie aanwezig tussen betere sociaal-ekonomische omstandigheden 
en de konsumptie van snoep en koek. Soortgelijke waarnemingen wer-
den gedaan in Zwitserland (Marthaler, persoonlijke mededeling). 
De door ons onderzochte vormen van beïnvloeding op scholen hadden 
tot doel een antwoord te geven op de vraag of voorlichtingsprogramma's 
op scholen het verwachte effekt bereiken, zelfs wanneer deze naar vorm 
en frekwentie meer optimaal gegeven worden dan routinematig mogelijk 
is. Een gedragsverandering, hoofdzakelijk bestaande uit minder vaak en 
minder frekwent suikergebruik en verbetering van de mondhygiëne, zou 
tot uitdrukking moeten komen in een verminderde cariëstoename. Hoe-
wel, met uitzondering van het verstrekken van fluoride-tabletten, de 
gebruikte vormen van beihvloeding slechts een gering remmend effekt 
sorteerden op de cariëstoename, zijn er toch enkele aanwijzingen, die 
mogelijk richting kunnen geven aan verder onderzoek en aan verbetering 
van de tandheelkundige gezondheidsvoorlichting. 
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4.2. beïnvloeding op scholen in relatie tot het sociaal milieu 
In tabel 60 zijn ter illustratie enkele canestoename-resultaten bijeen ge-
bracht uit respektievelijk tabel 53 en 57 (hoofdstuk III-3). Opvallend is, 
dat de motiverende beïnvloeding bij kinderen uit de midden-klasse (mi 
en mj) aanleiding gegegeven heeft tot een remming van de canestoe-
name, terwijl bij de kinderen uit de groep hoger het tegendeel het geval 
lijkt te zijn. Daar staat tegenover dat de informatieve beïnvloeding enig 
remmend effekt gehad lijkt te hebben in zowel kinderen uit de groep 
hoger als uit de midden-groepen. Dit zou in overeenstemming zijn met 
de resultaten van Starkey (1962), die uit onderzoekgegevens ondermeer 
konkludeerde, dat individuen met een hoog niveau van opvoeding ('edu-
cation') in staat waren meer profijt te trekken van gegeven informatie 
(to gain more knowledge) dan die uit een lager niveau. Volgens deze 
opvatting zou de aard van de beïnvloeding, motiverend of informerend, 
van invloed zijn. Ook de wijze waarop de beïnvloeding gegeven wordt, 
Tabel 60. Gemiddelde cariëstoename (DMFS, incl. 2) onder invloed van mo-
tiverende en informatieve beïnvloeding bij kinderen, uit drie groe-
pen uit twee verschillende sociale niveaus. De gegevens zijn ont-
leend aan respektievelijk tabel 53 en 57. 
aard van de sociaal milieu 
beïnvloeding h mi m2 
geen motivatie 
(O + I) 3,7 5,3 5,6 
motivatie 
(M+MI) 4,9 4,2 4,6 
geen informatie 
(O+M) 4,4 5,0 5,5 
informatie 
(I + MI) 3,9 4,6 4,7 
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speelt een belangrijke rol. Koch e.a. (1970) onderzochten de invloed van 
drie verschillende metoden van informatie-overdracht op de verandering 
in kennis. Hoewel deze drie toegepaste metoden alle drie een kennisver-
meerdering tot gevolg hadden, was deze groter bij onderwijs in lesvorm 
(lecture) en geprogrammeerde instruktie, dan bij audio-visuele instruktie. 
De door ons toegepaste vormen van beïnvloeding verschilden naar aard, 
namelijk motiverend en informatief, maar daardoor ook naar de vorm. 
Het is derhalve niet mogelijk op grond van bovengenoemde verschillen 
definitieve konklusies te trekken over de verschillen tussen motivatie en 
informatie, zoals door ons toegepast en onderzocht. 
In ieder geval onderstrepen bovengenoemde bevindingen het feit, dat bij 
de keuze van de aard van beïnvloeding rekening gehouden moet worden 
met de persoonlijke idealen, houdingen, waarden, sociaal-ekonomische 
achtergronden enzovoort, van degenen waar de opvoeding op gericht is. 
Voorts is het niet uitgesloten, dat de kombinatie van motivatie en infor-
matie om deze redenen eerder zal resulteren in een effekt, dat aanwijs-
baar is bij alle groepen kinderen dan dat het vergroting van het effekt in 
slechts een enkele groep zou betekenen. 
4.3. beïnvloeding op scholen en houding van ouders 
De door de beïnvloeding op scholen beoogde gedragsveranderingen op 
het gebied van hygiëne en voeding zullen zich voornamelijk thuis in het 
gezin moeten voltrekken. Het spreekt daarom welhaast vanzelf dat de 
beïnvloeding op scholen weinig effekt zal sorteren wanneer dit thuis niet 
in vruchtbare bodem valt. Deze uitspraak wordt bevestigd door de gege-
vens van het effekt van de beïnvloeding op scholen uit te zetten tegen de 
drie oudergroepen (tabel 61). Bij de kinderen van ouders, die bij aanvang 
van het experiment geen interesse toonden en verder niet door ons be-
ïnvloed werden, is geen effekt op de cariëstoename te konstateren, noch 
van de motivatie, noch van de informatie. Daarentegen is bij de geïnte-
resseerde en door ons geïnformeerde ouders zowel een effekt van moti-
vatie als van informatie te konstateren op de cariëstoename van hun 
kinderen. Alleen het cariësremmende effekt van informatie was echter 
signifikant (zie tabel 59). In het eerder geciteerde rapport, Schoolkind 
en Hygiëne (1969), wordt de belangrijke rol van de ouders ten aanzien 
van de hygiëne van hun kinderen door onderzoekresultaten bevestigd. 
'Er zijn sterke aanwijzingen dat vooral de meningen en houdingen van de 
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Tabel 61. Gemiddelde cariëstoename (DMFS, incl. 2) onder invloed van mo-
tiverende en informatieve beïnvloeding bij kinderen van drie groe-
pen ouders. PIQFO = ouders die bij aanvang van het experiment 
geen interesse toonden en niet beïnvloed werden gedurende het 
experiment. PIiF0 = ouders die geïnteresseerd waren en ieder 
kwartaal informatie toegestuurd kregen. fl\F\ = ouders die ge-
ïnteresseerd waren, informatie toegestuurd kregen en tevens van 
fluoride-tabletten voorzien weiden voor hun kinderen. Gegevens 
zijn ontleend aan de tabellen S3 en 57. 
aard van de 
bei'nvloeding 
geen motivatie 
(0 + 1) 
motivatie 
(M + MI) 
geen informatie 
(O + M) 
informatie 


















ouders veel met gedrag en motivatie op het gebied van hygiëne te maken 
hebben; zo blijkt: 
hoe sterker de motivatie van de ouders hoe sterker gemotiveerde 
kinderen; 
als de ouders de vragen naar de waarde van bepaalde gedragingen 
hygiënisch-gunstig beantwoorden, geven de kinderen ook gunstige 
evaluaties'. 
Er zijn weinig redenen, waarom we tot die bepaalde gedragingen ook 
niet de uit preventief-tandheelkundig oogpunt belangrijke gedragingen 
ten aanzien van snoep- en voedingsgewoonten zouden mogen rekenen. 
Met name de rol van de moeder moet hierbij als uitermate belangrijk 
genoemd worden (Méchame 1964). 
151 
Het effekt van het sturen van informatie aan de ouders is niet te isoleren 
van de aan het begin van het experiment getoonde interesse. Door Stadt 
e.a. (1963) is de motiverende invloed op ouders onderzocht, die uitging 
van het versturen van 'tandheelkundige verjaardagskaarten' (dental 
health birthday greetings) aan hun S-jarige kinderen. Zij trokken onder 
meer de konklusies, dat: 'Respondent families observed better health, 
and dental practices, were better integrated and had the least amount of 
disorganisation'. Des te verwonderlijk is het, dat er in ons onderzoek 
over het geheel genomen geen verschil gekonstateerd werd in cariëstoe-
name bij kinderen uit de PIoF0- en de PIiF0-groep met respektievelijk 
niet en wel-gei'nteresseerde ouders. Een mogelijke verklaring hiervoor 
zou gelegen kunnen zijn in de aard van de geïnteresseerdheid van de 
ouders. Immers het reeds eerder geciteerde onderzoek van Starkey 
(1962) wijst erop dat, wanneer geinteresseerdheid van de ouders samen 
gaat met een hoog opleidingsniveau, het verstrekken van informatie meer 
effekt heeft dan wanneer dit niet het geval is. De resultaten in tabel 62 
geven een mogelijke aanwijzing dat, zo er al enige sprake geweest is van 
een effekt op de cariëstoename, het verstrekken van informatie aan ou-
ders eerder effekt bij kinderen van ouders uit niveau hoger gehad heeft 
dan bij die uit de midden-groepen. Voor de grote cariëstoename (6,6) bij 
de kinderen van geïnteresseerde ouders uit groep ітіг is geen verklaring te 
geven. 
Tabel 62. Gemiddelde cariëstoename (DMFS, ¡nel. 2) bij kinderen van de 
drie groepen ouders opgesplitst in drie groepen op grond van so-
ciaal-ekonomische kenmerken. 
beinvloeding via ouders 
sociaal niveau ΡΙο^ο ΡΙι^ο Pli Fi 
h 4,6 4,2 3,6 
mi 5,7 5,6 3,1 
m2 5,2 6,6 4,0 
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Door Finlayson e a (1967) is bovendien aangetoond, dat het voeren van 
een grote tandheelkundige opvoedingscampagne een verhoging van de 
belangstelling voor mondhygiëne in alle sociale klassen tot gevolg had, 
maar dat de belangstelling en de verbetering gedurende een veel langere 
periode gehandhaafd bleven, bij kinderen van scholen, die uit sociaal-
ekonomisch oogpunt boven het gemiddelde lagen 
4 4. verschillende vormen van beïnvloeding in relatie tot het gedacht 
Uit het onderzoek van de Stichtmg Hygiene (Schoolkind en Hygiene 
1969) ontlenen we, dat jongens over het algemeen iets minder gemoti-
veerd zijn tot hygiene dan meisjes en dat jongens zich ook minder hygie-
nisch gedragen dan meisjes Bovendien werd gesteld, dat de rol van de 
omgeving belangrijk is 'Meisjes voelen de mvloed uit het milieu sterker 
in hun motivatie dan jongens' Dat ook in ons onderzoek dit tot uitdruk-
king komt, wordt duidelijk uit de gegevens m tabel 63 Wat opvalt is niet 
zozeer een verschil in canestoename tussen jongens en meisjes m af-
hankelijkheid van de motivatie en informatie, als wel een verschil binnen 
de PIiF0 groep We zien dat in tegenstelling tot de P10F0-en PIip!-
groep, in de PIiF0-groep de jongens een grotere canestoename DMFS 
(incl 2) vertoonden dan de meisjes. Een mogelijke verklaring voor dit 
verschil is gelegen m het feit, dat de invloed van de ouders op het gedrag 
en op de gewoonten van meisjes groter geweest is dan op dat van jon-
gens Of anders gezegd, mogelijk zijn de meisjes ontvankelijker geweest 
voor de raadgevingen van hun ouders dan de jongens. Dat dit verschil 
niet terug te vinden is in de kinderen uit de PIiFj-groep, waarvan de 
ouders toch ook geïnteresseerd waren en door ons geïnformeerd werden, 
is mogelijk te wijten aan de veel geringere canestoename als gevolg van 
de fluoride-tabletten, waardoor andere invloeden niet meer manifest 
konden worden. 
Ook door Davis e a (1956) is een verschil tussen jongens en meisjes 
gevonden The tendency for girls of all ages to practise a better standard 
of oral hygiene than boys, and to be more susceptible to dental health 
propaganda, is shown On the other hand the message of the dangers of 
eating sweets and biscuits between meals falls on deaf ears' 
153 
Tabel 63. Gemiddelde cariëstoename (DMFS, incl. 2) voor jongens (c5) en 
meisjes (9) uit de drie oudergroepen, opgesplitst naar motiverende 
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motivatie 
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geen informatie 
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4.5. de frekwentie van bemvloeding 
Podshadley e.a. (1970) onderzochten het effekt van twee verschillende 
metoden van een éénmalige tandenpoets-instruktie op de mondhygiëne 
en moesten konkluderen: 'Sorry folks, but your single annual lecture 
and demonstration of tooth-brushing for children in the third and fourth 
grades is not effective in changing their performance, regardless of their 
choice of two technics'. Ook door Mc Cauley e.a. (1955) is aangetoond 
dat een intensieve instruktie op scholen gedurende één maand slechts 
een kortdurend effekt had op de mondhygiëne van de kinderen. Na vier 
tot vijf maanden was de oorspronkelijk matige gebitshygiëne bij aanvang 
van het onderzoek weer teruggekeerd. Het geringe cariësremmende ef-
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fekt van de beïnvloeding op scholen wijst erop dat ook hier het 'frappez 
toujours' noodzakelijk is om een voortdurende duidelijke verbetering 
van de gebitsgezondheid te bereiken. 
4.6. konklusies 
In ons land, waar gezondheidsvoorlichting en opvoeding geen verplicht 
vak is in het basisonderwijs, wordt hier en daar vanuit de schooltandver-
zorging of vanuit partikulier initiatief tandheelkundige voorlichting gege-
ven. Doordat deze taak in bijvoorbeeld een gemeente vaak op de schou-
ders van slechts enkele personen rust, is het ondoenlijk alle klassen fre-
kwenter te bezoeken dan 1 à 2 keer per jaar. Dat dergelijke goede 
initiatieven in het algemeen weinig of geen effekt sorteren, althans niet 
op korte termijn, moge blijken uit de resultaten van ons onderzoek. 
Bovenstaande bevindingen en overwegingen geven aanleiding tot de vol-
gende aanbevelingen: 
1. Betere gebitsgezondheid zou nagestreefd moeten worden, niet door 
middel van gezondheidsvoorlichting alleen, maar door middel van 
een algemene gezondheidsopvoeding. Deze opvoeding van de 
schooljeugd zou op een gedragswetenschappelijk gefundeerde ma-
nier gegeven moeten worden, dient vroeg te beginnen en harmo-
nisch in het onderwijs geïntegreerd te worden (Beijerman 1972). 
2. De ouders zullen in de onder 1. genoemde voorlichting betrokken 
dienen te worden. 
3. Het onder 1. gestelde lijkt alleen realiseerbaar, wanneer gezond-
heidsopvoeding een essentieel bestanddeel gaat vormen in de oplei-
ding van onderwijzers en kleuterleidsters. 
4. Aangezien de kinderen van meer geïnteresseerde ouders en uit de 
sociaal-ekonomisch hogere klassen meer profijt hebben van de 
voorlichting en bovendien al een betere gebitsgezondheid hebben, 
zullen tegelijkertijd preventieve maatregelen toegepast moeten wor-
den, die ook effektief zijn voor de kinderen van niet-geihteresseer-
de ouders uit lagere milieus. 
5. Het gebruik van fluoride-tabletten is als individuele en semi-kollek-
tieve maatregel zeker effektief. Omdat initiatief en begeleiding hier-
bij echter noodzakelijk zijn, zullen vooral kinderen uit lagere mi-
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De gebitsgezondheid van de Nederlandse jeugd is slecht. Aangezien aantas-
tingen van het gebit tengevolge van tandcariës irreversibel zijn en de tandheel-
kundige mankracht onvoldoende is om restauratief deze meest voorkomende 
aantastingen van het gebit te herstellen, kan alleen de preventie tot een effek-
tieve bestrijding ervan leiden. Het effekt van één van de preventieve maatrege-
len, de fluoridering van het drinkwater, is uitgebreid onderzocht en wordt niet 
meer in twijfel getrokken. Daarentegen is het effekt van gezondheidsvoorlich-
ting en -opvoeding op tandheelkundig gebied niet of nauwelijks onderzocht. 
In het effekt ervan wordt alleen maar geloofd. 
Teneinde het werkelijke effekt van thans gebruikelijke, veelal incidentele, 
voorlichting op scholen te onderzoeken, werd een experiment opgezet, waar-
bij werd beoogd op de volgende vraagstellingen een antwoord te geven. 
1. heeft het geven van tandheelkundige gezondheidsvoorlichting op scholen 
aan kinderen van 7-9 jaar effekt, wanneer deze voorlichting drie keer per 
jaar wordt gegeven, dat wil zeggen even frekwent en misschien frekwen-
ter en verder strekkend dan doorgaans het geval is; 
2. Is er verschil in effekt van de beïnvloeding van kinderen, wanneer: 
deze motiverend gericht is, 
deze een informatief karakter draagt, 
motivatie en informatie gekombineerd worden; 
3. Is er een effekt waarneembaar op de gebitsgezondheid van kinderen, 
wanneer hun ouders twee jaar lang regelmatig informatie over gebitsge-
zondheid toegestuurd krijgen; 
4. Wat is het effekt op de gebitsgezondheid van kinderen, wanneer ouders 
voor hen twee jaar lang ieder kwartaal fluoride-tabletten thuis gestuurd 
krijgen, met de aanbeveling dagelijks een tablet te kauwen; 
5. Welk effekt kan men verwachten van kombinaties van de hierboven 
genoemde preventieve maatregelen. 
In hoofdstuk II wordt allereerst beschreven op welke wijze de experimentele 
groepen samengesteld werden. In 1969 werd gestart met 968 kinderen, in de 
leeftijd van 7-jaar, van 24 scholen behorend tot het gewoon lager onderwijs. 
Alle verdere gegevens hebben betrekking op de gegevens van 655 kinderen, die 
gedurende de gehele, 2-jaar durende, experimentele periode deelnamen aan 
het onderzoek. Op grond van sociaal-ekonomische kenmerken waren de 24 
scholen uit twee strata, hoger (h) en midden (m), samengesteld. Twee herha-
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Ungen werden gevormd uit 8 scholen van sociaal milieu (h); vier herhalingen 
uit 16 scholen behorend tot milieu (m), waarvan twee herhalingen uit 8 
scholen liggend in één sociaal-ekonomisch homogene wijk (тг) . Vervolgens 
werden de kinderen - in 6 blokken van 4 scholen - toegedeeld tot één van de 
volgende beihvloedingen op de scholen: 
(1) Kontrole (O): de kinderen in deze groep werden gedurende de 2-jaar 
durende experimentele periode niet geihformeerd of gemotiveerd betref-
fende gebitsgezondheid. 
(2) Motivatie (M): de kinderen in deze groep werd een beloning in het 
vooruitzicht gesteld, wanneer ze niet meer zouden snoepen en hun tan-
den goed schoon zouden houden. Om het effekt van het motiveren te 
scheiden van dat van informatie, werd de kinderen niet verteld hoe en 
waarom ze hun tanden moesten poetsen en wat ze in plaats van snoep 
moesten eten. De mondhygiëne werd veertien dagen na iedere 'motiva-
tie' gekontroleerd. Het doel van dit tweede bezoek was voornamelijk de 
kinderen te motiveren en daarom werden beloningen aan de kinderen 
gegeven. 
(3) Informatie (I): een les van 25 minuten, bestaande uit voedingsadviezen, 
werd gegeven. De les werd direkt gevolgd door een 20-minuten durende 
tandenpoetsinstruktie met tandenborstels, die van thuis meegenomen 
waren. Slechte borstels werden door nieuwe vervangen. Tevens ont-
vingen alle kinderen een spiegel, die thuis op de wastafel geplaatst kon 
worden, zodat de kinderen in staat zouden zijn hun poetsbewegingen te 
kontroleren. De nadruk werd meer gelegd op een vaste volgorde dan op 
toepassing van één speciale metode. Kleine bewegingen werden aanbevo-
len. 
(4) Motivatie en Informatie (MI): de beïnvloeding in deze groep bestond uit 
een kombinatie van lessen in voeding, het beloven van een beloning en 
daaropvolgende tandenpoetsinstruktie en bovendien een kontrole van de 
mondhygiëne en tandvleesontsteking, veertien dagen later. 
De beihvloedingen 2, 3 en 4 werden drie keer per jaar herhaald gedurende een 
experimentele periode van twee jaren. 
Onafhankelijk van motivatie en informatie op de scholen werd een systema-
tische onderverdeling gemaakt, afhankelijk van de geihteresseerdheid van de 
ouders, in één van de volgende groepen: 
(1) PI0F0 : ouders die geen antwoordkaart teruggestuurd hadden, toen ge-
vraagd was of zij geihformeerd wensten te worden over het onderzoek. 
Zij werden beschouwd als de ouders zonder interesse (PI0). Zij kregen 
geen natriumfluoride-tabletten voor hun kinderen (F0). 
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(2) PIiF0 : ouders die de antwoordkaart terugstuurden, werden beschouwd 
als degenen die belangstelling hadden voor gebitsgezondheid (PIi). Deze 
ouders kregen een tweede brief, waarin gevraagd werd of zij hun kinde-
ren fluoride-tabletten wensten te geven, wanneer deze door de universi-
teit verstrekt zouden worden. Ouders die niet antwoorden (F0) bleven in 
deze groep. Zij werden vier keer per jaar geiiiformeerd door hen per post 
folders en slogans voor gebitsgezondheid toe te sturen. 
(3) PIi Fi : deze groep bestond uit de ouders die tevens bereid waren hun 
kinderen fluoride-tabletten te geven. 
Gedurende de experimentele periode van twee jaren ontvingen zij infor-
matie, zoals in PIiF0 , en voor hun kinderen fluoride-tabletten. Drie 
doosjes met in ieder 31 tabletten werden per kind iedere drie maanden 
verstuurd. De dosis was 1 mg F per tablet. Het voorschrift, één tablet per 
dag (kauwen), stond op ieder doosje. 
Een schematisch overzicht van de verdeling van de 24 scholen is gegeven in 
figuur 9. 
Caries werd aan het begin en eind van de experimentele periode klinisch en 
röntgenologisch gediagnostiseerd volgens Marthaler's Partial Recording sys-
teem; gingivitis werd beoordeeld volgens Ramfjord en een gemodificeerde 
James-Parfitt index. De nauwkeurigheid van de klinische en röntgenologische 
cariësbeoordeling werd onderzocht. In een apart experiment werd tevens de 
invloed van enkele variabelen, zoals netspanning en ontwikkelprocedure, op 
de zwarting van röntgenfoto's onderzocht. 
De gegevens van het klinische en röntgenologische onderzoek, vastgelegd op 
speciaal daartoe voorbedrukte ponskaarten, werden met behulp van een com-
puter, gekontroleerd op eventuele fouten in volgorde en logische consistentie. 
Een computerprogramma werd ontwikkeld dat zowel voor epidemiologische 
als klinisch-experimentele cariësonderzoeken gebruikt kan worden voor tel-
lingen en berekeningen van DMF (= decayed, missing en filled) tanden en 
vlakken van tanden. 
De gegevens werden statistisch getoetst door gebruikmaking van variantie-
analyse en 2 χ 2 tabellen. 
In hoofdstuk III worden de resultaten beschreven. Na een algemene ruwe 
analyse van het materiaal worden in detail de resultaten onderzocht en be­
sproken, opgesplitst naar de drie hoofdfaktoren: sociaal milieu, beïnvloeding 
op scholen en beïnvloeding via ouders. Tenslotte worden de gekombineerde 
resultaten geanalyseerd. De cariëstoename bij kinderen uit het sociaal-ekono-
misch hogere milieu 'was ,ονβΓ het algemeen lager, dan bij kinderen uit de 
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midden-groepen Dit verschil in toename werd in belangrijke mate veroorzaakt 
door een verschil m toename van het aantal initiële glazuurlaesies. De verschil-
lende beïnvloedingen op de scholen hebben slechts een gering remmend effekt 
gehad op de canestoename Motivatie heeft alleen een zwak signifikante rem-
mende werking gehad op de canestoename bij kinderen uit de sociaal-ekono-
mische 'midden'-milieus. Informatie heeft alleen een zwak signifikante rem-
mende werking gehad op de canestoename bij kinderen, waarvan de ouders 
geïnteresseerd en geïnformeerd waren Het verstrekken van fluoride-tabletten 
heeft een sterk signifikante remming van de canestoename tot gevolg gehad. 
De grootste remming werd aangetroffen op de buccale en linguale gladde 
vlakken namelijk 60%. 
In hoofdstuk IV wordt in de vorm van een algemene diskussie ingegaan op de 
betekenis van de gevonden resultaten. Het verschil in effekt tussen motiveren-
de en informatieve beïnvloeding m relatie tot het sociaal milieu, wijst op het 
belang om bij de keuze van de aard en vorm van bepaalde voorhchtings- en 
opvoedingsprogramma's rekening te houden met de persoonlijke idealen, hou-
dmgen, waarden, sociaal-ekonomische achtergronden, etc van degenen, waar 
de opvoeding op gericht is. Ook is gebleken, dat de tandheelkundige gezond-
heids-beinvloeding op scholen niet op zichzelf mag staan, maar gekombineerd 
zou moeten worden met voorlichting en opvoeding van ouders. De bevin-
dingen en overwegingen naar aanleiding van de resultaten gaven aanleiding tot 
de volgende aanbevelingen 
1. Betere gebitsgezondheid zou nagestreefd moeten worden niet door mid-
del van gezondheidsvoornc/zrt/i^, maar door middel van een algemene 
gezondheidsopvoec/zrçg Deze opvoeding van de schooljeugd zou op een 
gedragswetenschappelijk beter gefundeerde manier gegeven moeten wor-
den, dient vroeg te beginnen en harmonisch in het onderwijs gemte-
greerd te worden 
2. De ouders zullen in de onder 1. genoemde voorlichting betrokken dienen 
te worden 
3. Het onder 1 gestelde lijkt alleen realiseerbaar wanneer gezondheidsop-
voeding een essentieel bestanddeel gaat vormen in de opleiding van 
onderwijzers en kleuterleidsters. 
4. Aangezien de kinderen van meer geïnteresseerde ouders en uit de so-
ciaal-ekonomisch hogere klassen meer profijt hebben van de voorlichting 
en bovendien al een betere gebitsgezondheid hebben, zullen tegelijkertijd 
preventieve maatregelen toegepast moeten worden, die ook effektief 
kunnen zijn voor de kinderen van met-gemteresseerde ouders uit lagere 
milieus. 
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5. Het gebruik van fluoride-tabletten is als individuele en semi-kollektieve 
maatregel zeker effektief. Omdat initiatief en begeleiding hierbij nood-
zakelijk is, zullen kinderen uit lagere milieus, of van minder geihteres-
seerde ouders, nauwelijks bereikt worden. 
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SUMMARY 
Since dental caries is irreversible and since dental manpower is insufficient to 
cope with the amount of restorative work, only effective prevention can solve 
the problem. The effect of one of the available preventive measures, fluorida-
tion of drinking water, has been investigated thoroughly and is no longer 
considered to be a point of discussion. In contrast, the effect of dental health 
education as a second possible means, has not been studied sufficiently. A 
positive result on dental health is, therefore, only assumed. 
To test the response of sporadic health information in schools, in children 7-9 
years of age, an experiment was conducted which could enable answers to the 
following questions to be obtained: 
1. Is there any effect to dental health information, when given in schools, 
three times per year, with the same or greater frequency and intensity 
than currently given? 
2. Is there a difference when the instruction has: 
(a) a motivating character, 
(b) an informing character, 
(c) combination (a) and (b)? 
3. Is it possible to achieve an effect on dental health, when their parents 
receive dental health information regularly by mail? 
4. What is the effect on dental health when parents receive fluoride tablets 
every three months by mail, advising the children to chew one tablet 
daily? 
5. What kind of result may be expected from a combination of the above 
measures. 
In chapter II the outline of the study is described first of all by showing how 
the experimental groups were composed. In 1969 the study was started with 
968 children, 7 years of age, in 24 elementary schools. On a basis of socio-
economic levels the 24 schools were chosen from two strata, a higher (h) one 
and a stratum of the middle socio-economic level (m). Two series were 
formed by 8 schools of social level (h); four series by 16 schools belonging to 
level (m), of which two series (m2) consisted of 8 schools from one socio-
economic homogeneous area of the city of Nijmegen. 
The children were then assigned - in 6 blocks of 4 schools - to one of the 
following groups. 
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(1) Control (О): 
The children in this group were neither informed nor motivated on 
dental health during the two-year experimental period. 
(2) Motivation (M): 
For this group a reward was promised on condition the children would 
take no sweets and clean their teeth. To separate the effect of motiva­
tion from that of information, the children were not told how and why 
they should brush their teeth nor what to eat in place of sweets. To 
check oral hygiene, the gingival condition was scored a fortnight after 
each motivation. Because the aim of this second visit was mainly to 
motivate the children, they all received rewards. 
(3) Information (I): 
A 25-minute lecture was given with dietary advice, explained according 
to their age with a suitable fairy-tale or a story. This lecture was immedi­
ately followed by a 20-minute toothbrushing instruction with brushes 
brought from home. Defective brushes were replaced by new ones and 
all the children received a mirror to use at home on the wash stand, to 
assist in controlling their brushing movements. Emphasis was placed on a 
specific order of toothbrushing rather than on application of a special 
method, small movements being recommended. 
(4) Motivation-information (MI): 
This group received a combination of lecture on diet, promising a reward 
and subsequent toothbrushing instruction as well as a check of oral 
hygiene and gingivitis a fortnight later. 
Treatment 2, 3 and 4 were repeated 3 times a year for an experimental period 
of two years. 
Irrespective of motivation and information in the schools, a systematic sub­
division was made, according to the reactions of the parents, to one of the 
following groups: 
(1) PIQFO1 Parents who did not return a reply card, when asked wheter they 
would like to be informed about the study, were regarded as the parents 
with no interest (PI0) and did not receive sodiumfluoride tablets for their 
children (F 0 ) . 
(2) P I i F 0 : Parents who returned the reply card were regarded as showing 
interest in oral health (PIi). They received a second card asking whether 
they would give their children fluoride tablets, if provided free of cost 
by the University. Parents who did not respond (F 0 ) also remained in 
this group and were informed 4 times a year by mailing oral health 
brochures and slogans. 
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(3) Pli F) : This group consisted of the parents who also showed their will­
ingness to give their children fluoride tablets. During the two-year ex­
perimental period they received information (as in PIi F 0 ) together with 
sodiumfluoride tablets, three boxes each of 31 tablets, every 3 months 
by mail. The dosage was 1 mg F per tablet, the prescription to chew one 
tablet a day printed on every box. 
A schematic representation of the division of the 24 schools is given in figure 
9. 
Caries was diagnosed clinically and radiographically according to Marthaler's 
Partial Recording System at the beginning and at the end of the two year 
experimental period; gingivitis being scored according to Ramfjord and a 
modified James-Parfitt index. The reliability of the clinical and radiographical 
assessment were investigated and the results are discussed in section 2.6.1. 
In a separate experiment, described in section 2.6.2., the influence of some 
variables such as voltage and developing procedure on density of radiographs 
was investigated. 
The data of the clinical and radiographical examination were recorded in 
written form on special punchcards (fig. 16). After punching, the cards were 
tested by the computer for formal errors of the data. In order to transform 
the caries diagnoses data into number of DMF teeth and surfaces of teeth and 
surfaces per child - separate results for the different types of teeth and sur­
faces - and to tabulate these data, for each experimental group, for further 
statistical analysis, a computer programme has been written, which can also 
be used for cross-sectional and incremental caries data. The description of the 
possibilities of this programme is given in section 2.7.. 
The caries increment data were statistically analyzed by means of analysis of 
variance and 2 x 2 tables. 
The results are described in chapter III. 
After a rough general analysis of the data in section З.1., the results are 
described with more detail separately according to the three different divi­
sions: socio-economic level, treatments in schools and treatments via parents 
in section 3.2., 3.3. and 3.4. respectively. Finally, combined results are ana­
lyzed statistically in section 3.5.. Caries increment in children from schools 
classified socio-economically as high (h) was found to be less than in children 
from schools classified as middle (m). This difference was mainly attributable 
to a difference in increment of the number of initial enamel lesions. 
The treatment in schools only resulted in a slight inhibitory effect on caries 
increment. Motivation had a small significant inhibiting effect only in children 
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belonging socio-economically to the middle-level (m). Information however 
was found to inhibit caries increment significantly in children whose parents 
were interested and informed. 
The effect of the fluoride tablets (PIiFj) resulted in highly significant caries 
reductions in comparison to the P^Fo-group. The greatest caries inhibition 
was found on buccal and Ungual smooth surfaces, viz. 60%. 
In chapter IV the results, presented in the previous chapter, are discussed. The 
difference in effect between motivation and information in relation to social 
level underHnes the importance of taking into account personal ambitions, 
attitudes, values, socio-economic backgrounds, etc. of those who need to be 
educated, when designing health education programmes. It also became clear 
that dental health education in schools alone is of little use, but should be 
combined with information and education of parents, in order to be effective. 
The findings and considerations of the present study gave rise to the following 
recommendations. 
1. Better dental health has to be pursued not only by means of dental 
health information, but also via general health education. The education 
of school-children should be given on a background of knowledge of the 
behavioural sciences, should start earlier and be harmoniously integrated 
in the teaching. 
2. Parents should be involved in the education mentioned under 1. 
3. A prerequisite for the realisation of an effective dental health-education 
programme in schools is that general health-education has to become an 
essential part of the education of teachers. 
4. Children of more interested parents and from higher socio-economic 
classes were noticeably better in health and gained more from health 
education. Therefore effective preventive measures should also be 
applied in children of parents not interested and from lower social clas-
ses. 
5. The use of fluoride tablets, as an individual and semicollective preventive 
measure, has been found to result in significant effects. Since initiative 
and supervision are a necessity for success, children from lower socio-
economic classes or from less interested parents will hardly be reached. 
165 
LITERATUUR 
Aken, J. van (1961): Maatregelen ter bevordering van de standaardisatie van 
het ontwikkelproces voor tandheelkundige röntgenopnamen. Tijd-
schr. Tandheelkd. 68: 186-198. 
Backer Dirks, О. (1965): The distribution of caries resistance in relation to 
tooth surfaces. In: Ciba foundation symposium caries-resistent 
teeth. Churchill, London, 66-83. 
Backer Dirks, O. (1968): De cariësfrequentie bij de Nederlandse jeugd. Ned. 
tandartsenbl. 23: 442449. 
Backer Dirks, О., Amerongen, J. van, Winkler, К. (1951): A reproducible 
method for caries evaluation. J. Dent. Res. 30: 346-359. 
Backer Dirks, O., Houwink, В., Kwant, G.W. (1963): Fluoride toevoeging aan 
drinkwater. II. Resultaat van het onderzoek Culemborg-Tiel; tand­
earles van pits en fissuren. Ned. tijdschr. Tandheelkd. 70: 415-432. 
Backer Dirks, O., Kwant, G.W., Houwink, В. (1961): Fluoride toevoeging aan 
drinkwater; resultaat van het onderzoek Tiel-Culemborg; tandearles 
van approximale vlakken. Tijdschr. Tandheelkd. 68: 851:863. 
Bancroft, T.A. (1968): Topics in intermediate statistical methods. Vol. I. 
Iowa State Univ. Press. Ames. 
Berggren, H., Welander, E. (1960): The unreliability of caries recording 
methods. Acta Odont. Scand. 18: 409420. 
Bergink, A.H., Jongenelen, Th.E.M.M. (1971): Enkele gegevens over de gebit­
ten van Haagse kleuters. Maandschr. Kindergeneesk. 39: 93-103. 
Beyerman, J.M. (1972): Gezondheidsvoorlichting en -opvoeding in het basis­
onderwijs. Rapport van de werkgroep 'Gezondheidsvoorlichting en 
-opvoeding in het basisonderwijs'. Verslagen en Rapporten Volksge­
zondheid, Nr. 14, Ministerie van Volkgezondheid en Milieuhygië-
ne. 
Bibby, B.G. (1966): Do we tell the truth about preventing caries? J. Dent. 
Child. 33: 269-279. 
Binder, K. (1970). Praktische Erfahrungen mit der Fluoridierung in Oster-
reich. Zahnärztl. Mitt. 60: 867-871. 
Boer, M. de (1970): Aspecten van de gebitsontwikkeling bij kinderen tussen 
vijf en tien jaar. Verslag van een longitudinaal onderzoek bij 442 
kinderen. Proefschrift. Utrecht. 
Bratthall, D. (1957): Programmed self-instruction in oral hygiene. J. Perio-
dontol. Res. 2:207-214. 
166 
Bratthall, D.M., Koch, G.M., Tynelius, G.M. (1970): Comparison of three 
methods of teaching oral hygiene to school children. J. Dent. Educ. 
34: 98-104. 
Bulman, J.S., Slack, G.L., Richards, N.D., e.a. (1968): A survey of the dental 
health and attitudes towards dentistry in two communities. Part 2. 
Dental data. Br. Dent. J. 124: 549-554. 
Buurman, G.J.L., Hemelman-Visser, M.J. (1971): Een vergelijkend röntgeno-
logisch onderzoek naar de gebitstoestand van 94 vierjarigen en 96 
zes- tot zeveneenhalfjarigen. Ned. Tijdscr. Tandheelkd. 78: 
420-428. 
Cellier, K.M., Fanning, E., Gotjamanos, T., e.a. (1968): Some statistical 
aspects of a clinical study on dental caries in children. Arch. Oral 
Biol. 13: 483-508. 
Commissie Voeding en Tandzorg. (1971): Voedingsgewoonten en tandbederf 
bij de jeugd. III. Meningen en houdingen van enkele categorieën 
formele beihvloeders. Veldkamp-Marktonderzoek N.V. projekt nr. 
031, Amsterdam, in opdracht van Afd. Voorlichting en Congresza-
ken, Gemeente Den Haag. 
Dale, J.W. (1969): Toothbrushing frequency and its relationship to dental 
caries and periodontal disease. Aust. Dent. J. 14: 120-123. 
Davis, H.C., Parfitt, G.J., James, P.M.C. (1956): A controlled study into the 
effect of dental health education on 1,539 school children in St. 
Albans. Br. Dent. J. 100: 354-356. 
Detailhandel. (1969): Binnenhuisconsumptie buiten de maaltijden om. Docu-
mentatie Bulletin Hoofdbedrijfschap detailhandel. 13: 1-2. 
Downer, M.C. (1971): Evaluation of an unsupervised oral hygiene pro-
gramme. Br. Dent. J. 131: 152-156. 
Erp, N.A.K.M. van, Meyer-Jansen, A.C. (1966): Een experiment met kleuter-
tandverzorging. Tijdschr. Soc. Geneesk. 44: 458-467. 
F.D.I. (1962): Special commission on oral and dental statistics. General 
principles concerning the international standardisation of dental 
caries statistics. Int. Dent. J. 12: 65-75. 
F.D.I. (1963): Special commission on oral and dental statistics. Grondbeginse-
len voor een internationale normalisering van tandcariësstatistie-
ken. Ned. Tijdschr. Tandheelkd. 70: 723-735. 
F .D.I. (1967): Commission on classification and statistics for oral conditions. 
Principal requirements for controlled clinical trials. Int. Dent. J. 
17: 93-103. 
167 
Finlayson, D.A., Pearson, J.C.G. (1967): Dundee dental health campaign. Br. 
Dent. J. 123: 535-536. 
Fisher, R. (1966): Design of Experiments. Oliver and Boyd, Edinburgh. 
Frandsen, A.M., Barbano, JP., Suomi, J.D., e.a. (1970): The effectiveness of 
the charters, scrub and roll methods of toothbrushing by profes­
sionals in removing plaque. Scand. J. Dent. 78: 459-463. 
Gezondheidsraad. (1970): Advies inzake de Medisch-Toxicologische en Tand­
heelkundige aspecten van het fluorideren van drinkwater. Verslagen 
en Rapporten Volksgezondheid. Nr. 19, Ministerie van Sociale Za­
ken en Volksgezondheid. 
Gillig, J.L. (1969): Retention of health information. J. Dent. Child. 36: 
56-60. 
Glas, R.L., Alman, J.E., Fleisch, S., e.a. (1972): The appropriateness of 
analysis of variance to the statistical analysis of dental clinical 
trials. Arch. Oral Biol. 17: 633-643. 
Gutherz, M. (1967): Sozialmedizinische Aspekte der Trinkwasserfluoridie­
rung. Schweiz. Monatsschr. Zahnheilkd. 77: 492-514. 
Hansen, F., Gjermo, P. (1971): The plaque-removing effect of four tooth-
brushing methods. Scand. J. Dent. Res. 79: 502-506. 
Horowitz, H.S. (1971): Diagnostic criteria and methods of examination for 
dental caries, workshop on the clinical investigation of dental ca­
ries. Orca, Arhus. 
Het Ivoren Kruis. (1971): Actie gezond gebit. TGVO. 12: Nr. 2,2-15. 
Jaarvergadering (1969): Bulletin TGVO. Het Ivoren Kruis, Rotterdam. 
Jackson, D. (1950): The clinical diagnosis of dental caries. Br. Dent. J. 88: 
207-213. 
Jackson, D. (1965): Errors in clinical trials. In: Advances in fluoride research 
and dental caries prevention. 4: 23-32. 
Kalsbeek, H. (1972): Schooltandverzorging. Een sociaal-tandheelkundig 
onderzoek bij recruten. Proefschrift, Utrecht. 
Klein, H., Palmer, CE. (1940): Studies on dental caries. Χ. A procedure for 
the recording and statistical processing of dental examination 
findings. J. dent. Res. 19: 243-256. 
Kleutertandverzorging Tiel. (1972): Opening centrum voor kleutertandverzor-
ging in Tiel. Ned. Tandartsenbl. 27: 189-190. 
Koch, G. (1967): Effect of sodium fluoride in dentifrice and mouthwash on 
incidence of dental caries in schoolchildren. Odontol. Rev. 18: 
suppl. 12. 
168 
Koch, G., Martinsson, T. (1970): Socio-odontologie investigation of school 
children with high and low caries frequency. I. Socio-economic 
background. Odontol. Rev. 21: 207-228. 
König, K.G. (1966): Kariesprophylaxe mit Fluorverbindungen. Dtsch. Zahn-
ärztl.Z. 21: 1352-1362. 
König, K.G. (1971): Karies und Kariesprophylaxe. Das wissenschaftUche 
Taschenbuch. Goldman Verlag, München. 
Kwant, G.W., Houwingk, В., Backer Dirks, O., e.a. (1969): Fluoridetoevoe­
ging aan drinkwater. III. Resultaten van het onderzoek Tiel-Culem-
borg na 131 jaar. Ned. Tijdschr. Tandheelkd. 76: 281-302. 
Lindhe, J., Koch, G. (1966): The effect of supervised oral hygiene on the 
gingiva of children. J. Periodontol. Res. 1: 260-267. 
Loë, H., Theilade, E., Jensen, S. (1965): Experimental gingivitis in man. J. 
Periodontol. 36: 177-187. 
Lozier, M. (1949): The factor of exposure in intraoral roentgenography. Oral 
Surg. 2: 868-873. 
Mahler, C1.G.J. (1968): Commissie Mahler. Nota inzake de tandheelkundige 
verzorging in Nederland. Ned. Mij. t.b.d. Tandheelkunde. 
Marthaler, T.M. (1966): A standardized system of recording dental condi-
tions. Helv. odontol. Acta. 10: 1-18. 
Marthaler, T.M. (1967): Estimation of sample size for longitudinal clinical 
caries trials. Helv. odontol. Acta. 11: 168-174. 
Marthaler, T.M. (1969): Caries-inhibiting effect of fluoride tablets. Helv. 
odontol. Acta. 13: 1-13. 
Marthaler, T.M. (1971): Statistical treatment of percentage inhibitions of 
human dental caries incremental data. Helv. odontol. Acta, 15: 
15-28. 
Marthaler, T.M., König, K.G. (1967): Der Einfluss von Fluortablettengaben in 
der Schule auf den Kariesbefall 6- bis 1 Sjähriger Kinder. Schweiz. 
Monatsschr. Zahnheilkd. 77: 539-554. 
Marthaler, T.M., König, K.G., Mühlemann, H.R. (1970): The effect of a fluo-
ride gel used for supervised toothbrushing 15 or 30 times per year. 
Helv. odontol. Acta. 14: 67-77. 
Mc Cauley, H.B., Davis, L.B., Frazier, T.M. (1955): Effect on oral cleanliness 
produced by dental health instruction and brushing the teeth in the 
class room. The 1953-1954 Baltimore tooth brushing study. J. 
School Health. 25: 250-254. 
Mechanic, D. (1964): The influence of mothers on their children's health 
attitudes and behaviour. Pediatrics. 33: 444-453. 
169 
Maller, IJ . (1966): Clinical criteria for the diagnosis of the incipient carious 
lesion. Advances in fluoride research and dental caries prevention. 
4: 67-72. 
Oriënteringscommissie. (1968): De veranderingen in het Nederlandse voe-
dingspatroon. Rapport van de commissie ter oriëntering omtrent de 
voeding en voedingstoestand in Nederland. Verslagen en medede-
lingen betreffende de volksgezondheid. Nr. 26, Ministerie van So-
ciale Zaken en Volksgezondheid. 
Parfìtt, G.J., James, P.M.C., Davis, H.C. (1958): A controlled study of the 
effect of dental health education on the gingival structures of 
school children. Br. Dent. J. 104: 21-24. 
Plasschaert, A.J.M., König, K.G. (1970): Sources of variation of density of 
dental radiographs obtained under field conditions of exposure and 
processing. J. Dent. Res. 49: 686. 
Podshadley, A.G., Shannon, J.H. (1970): Oral hygiene performance of 
elementary school children following dental health education. J. 
Dent. Child. 37: 298-302. 
Poel, A.C.M. v.d., Berendsen, W.HJ. (1970): Röntgenopnamen in de pedo-
dontie, Ned. Tijdschr. Tandheelkd. 77: 258-263. 
Poel, A.C.M. v.d., Kloprogge, M.J.G.M. (1969): De belichtingstabel. Ned. 
Tijdschr. Tandheelkd. 76: 881-893. 
Ramfjord, S.P. (1967): The periodontal disease index (PDI). J. Periodontol. 
38: 602-610. 
Rayner, J.F., Cohen, L.K. (1971): School dental health education. In: 
Richards, N.D. en Cohen, L.K. Social Sciences and Dentistry. 
F.D.I., Sijthoff, The Hague. 275-307. 
Roder, D.M. (1969). A study of dental knowledge and behaviour in 1,000 
Australian school children. Aust. Dent. J. 14: 327-330. 
Roos, A. (1950): Die Kriegsernährung in ihrer Bedeutung für die Entwicklung 
der Zahnkaries in der Schweiz. Monographie d. Schweiz. Monats-
schr. Zahnheilk., Zürich. 
Rugg-Gunn, AJ. (1971): The effect of storage conditions on the contrast of 
dental radiographic films. J. Dent. Res. 50: 1170. 
Samuelson, G., Grahnén, H., Arvidsson, E. (1971): An epidemiological study 
of child health and nutrition in a northern Swedish country. VI. 
Relationship between general and oral health food habits, and 
socio-economic conditions. Am. J. Clin. Nutr. 24: 1361-1373. 
Schaik, Th.F.S.M. van (1971): Een voedingsenquete bij 2000 huishoudingen 
in Nederland. VI. Gebruik van suiker, snoep en chocolade. Voe-
ding. 32: 306-313. 
170 
Schoolkind en hygiene. (1969): Een sociaal wetenschappelijk onderzoek naar 
gedragingen en motivaties inzake hygiene van het schoolkind, inge­
steld bij leerlingen van de hoogste klassen van het basisonderwijs en 
hun opvoeders. Stichting Hygiene, 's-Gravenhage. 
Sheiham, Α., Hobdell, M.H. (1969): Decayed, missing and filled teeth in 
British adult populations. Br. Dent. J. 126: 401-404. 
Slack, G.L., Jackson, D., James, P.M.C., e.a. (1958): A clinical investigation 
into the variability of dental caries diagnosis. Br. Dent. J. 104: 
399404. 
Smith, N.J.D. (1970): The sensitometric evaluation of dental radiographic 
film. Br. Dent. J. 129: 455460. 
Snedecor, G.W., Cochran W.G. (1967): Statistical methods. 6th ed. Iowa 
State Univ. Press. Ames. 
Stadt, Z.M., Blum, H.L., Kent, G.W., e.a. (1963): Direct mail dental motiva­
tion of parents of three-year old children. Am. J. Public Health. 
53: 572-581. 
Starkey, P.E. (1962): A study of four methods of presenting dental health 
information to parents. J. Dent. Child. 29: 11-15. 
Szwejda, L.F. (1960): Observed differences of total caries experience among 
white children of various socio-economic groups. J. Public Health 
Dent. 20: 59-66. 
Tanner, J.M. (1962): Growth at adolescence. Blackwell, Oxford. 
Theilade, E., Wright, W., Jensen, S., e.a. (1966): Experimental gingivitis in 
man. II. A longitudinal clinical and bacteriological investigation. J. 
Periodontol. Res. 1: 1-13. 
Toverud, G. (1956): The influence of war and post-war conditions on the 
teeth of Norwegian school children. I. Eruption of permanent teeth 
and status of deciduous dentition. Milkbank Mem. Fund Quart. 34: 
2-78. 
Toverud, G., Rubai, L., Wiehl, D.G. (1961): The influence of war and post­
war conditions on the teeth of Norwegian school children. IV. 
Caries in specific surfaces of the permanent teeth. Milkbank Mem. 
Fund Quart. 39: 489-539. 
Vogen, W.I. (1970): Dental knowledge and attitudes. Br. Dent. J. 128: 
48M86. 
Voorlichtingsbureau voor de Voeding en Ivoren Kruis. (1971): Rapport be­
treffende een onderzoek naar een aantal aspecten van een voorlich­
tingscampagne in Ede met betrekking tot voeding-tandbederf. 
I.C.O. Bussum. 
171 
Wainwright, W.W., Villany, A.A. (1960): The simplest radiographic analyzer: 
the x-ray checker. J. South. Calif. Dent. 28: 122-125. 
Yates, F. (1937): The design and analysis of factorial experiments. Imperial 
bureau of soil science technical communications. No. 35. 
172 
S T E L L I N G E N 
I 
Zolang gezondheidsopvoeding niet een verplicht leervak is in de opleiding van 
kleuterleidsters en onderwijzers, is iedere plaatselijke éénmalige voorlichtings-
aktie op scholen verspilling van tijd en energie. 
II 
Wanneer uit klinisch onderzoek blijkt dat tandenpoetsinstruktie geen cariës-
remmende werking gehad heeft, dan is daarmee nog niet aangetoond dat 
cariëstoename niet effektief geremd zou kunnen worden als er betere meto-
den van instruktie en motivering bekend waren. 
III 
Het verdient aanbeveling het halfjaarlijks onderzoek van volwassenen - een 
thans in het verstrekkingenpakket tandheelkundige hulp voor ziekenfondsver-
zekerden opgenomen handeling - te vervangen door jaarlijks onderzoek onder 
gelijktijdige invoering van optimale diagnostische en preventieve maatregelen. 
IV 
Bij het kollektief bestrijden van tandearles blijkt fluoridetoediening nog steeds 
effektiever te zijn dan voorlichting en opvoeding gericht op veranderingen in 
voedingspatroon en mondhygiëne. 
V 
De ziekenfondsen zouden er goed aan doen meer gelden beschikbaar te stellen 
voor honorering van preventieve maatregelen op het terrein van de gebits-
gezondheid. 
VI 
Wanneer in de opleiding tot tandarts grote aandacht besteed wordt aan het 
aanleren van manuele vaardigheden, dan is de uitspraak van Bertrand Rüssel 
'It is not the function of a university to cram the heads of students with as 
many facts as can be squeezed in. Its proper task is to lead them into habits of 
critical examination and an understanding of canons and criteria which bear 
on all subject matters', niet van toepassing op deze opleiding. 
VII 
Van nieuwe, nog niet wetenschappelijk onderzochte middelen ter voorkoming 
van tandvleesaandoeningen wordt niet zelden meer verwacht dan van meto-
den, waarvan de effektiviteit door wetenschappelijk onderzoek aangetoond is. 
VIII 
Het ontbreken van een konkrete formulering van de gewenste einddoelen voor 
de opleiding tot tandarts maakt het nauwelijks mogelijk vruchtbaar te diskus-
siëren over doelstellingen en resultaten van de opleiding. 
IX 
De f-gaten van de viool fungeren niet als 'handtekening' van de bouwer, maar 
worden aangebracht om het bovenblad op de juiste wijze te laten meetrillen. 
A.J.M. Plasschaert Nymegen, 8 december 1972 


